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Ziel dieser Arbeit ist es, der interdisziplinären Endoskopie der Universitätsklinik Leipzig ein Hilfsmittel 
zu erstellen, um die bestehenden Strukturen und Abläufe für die Einführung eines funktionierenden 
und aktuellen Qualitätsmanagements anzupassen und weiterzuentwickeln. Durch die Erarbeitung 
einer Übersicht der bereits in der Fachliteratur etablierten Qualitätskriterien der gastrointestinalen 
Endoskopie, können die zur Verfügung stehenden Daten schrittweise geordnet und einer 
koordinierten Auswertung zugänglich gemacht werden. Über eine regelmäßige statistische Analyse 
erlaubt dies nicht nur eine Bewertung bzw. Optimierung der eigenen Untersuchungsqualität, sondern 
auch einen überregionalen Leistungsvergleich zwischen Untersuchern und Abteilungen. 
Zudem wird über die Erstellung eines eigenen Fragebogens der gegenwärtige Stand der Nutzung von 








1. Qualitätsmanagement – Grundlegende Begriffe und Definitionen  
1.1. Qualität – Begriff und Definition 
Bereits seit Jahrtausenden beschäftigen sich die Menschen mit dem Begriff Qualität, welcher sich im 
Laufe dieser Zeit mehreren Wandlungen unterzog und verschiedenartig definiert wurde. 
Ursprünglich auf den lateinischen Wortstamm „qualis“ bzw. auf das lateinische Wort „qualitas“ 
zurückgehend, setzt dieser sich mit der Art und Weise der Beschaffenheit  auseinander und kann im 
Deutschen mit dem Begriff Eigenschaft bzw. charakteristisches Merkmal von Dingen oder Personen 
gleichgesetzt werden (Ertl-Wagner et al. 2013). 
Zu Beginn des 20. Jahrhunderts beschäftigte man sich vor allem im Bereich der Industrie intensiver 
mit dem Qualitätsverständnis und versuchte aktuelle Definitionen des Begriffes zu entwickeln. Bis in 
die Siebzigerjahre verstand man die Qualität als die Übereinstimmung der Leistung mit den 
Forderungen des Kunden (Geiger und Kotte 2005). Crosby definierte in den 1980er Jahren die 
Qualität als die Erfüllung von Anforderungen und setzte voraus, dass diese nichts koste und durch 
Vorbeugung, nicht durch Überprüfung realisiert werden sollte (Crosby 1980). Einen weiteren 
Meilenstein in der Entwicklung des Qualitätsbegriffes und der damit verbundenen praktischen 
Anwendung erreichte Deming mit der Entwicklung des Deming-Zyklus, auch als Plan-Do-Check-Act – 
Zyklus (PDCA-Zyklus) bezeichnet (Deming 2000). Noch heute ist dieser entscheidender Bestandteil 
eines modernen Qualitätsmanagements (Ertl-Wagner et al. 2013).  
Mit der Anwendung von Qualitätsmanagementsystemen und der zunehmenden Normierung von 
Prozessen versuchte man allgemein gültige Definitionen des Begriffes Qualität zu erarbeiten. So 
bezeichnet die DIN EN ISO 9000:2005 Qualität als den „Grad, in dem ein Satz inhärenter Merkmale 
[…] Anforderungen […] erfüllt“ (DIN EN ISO 9000:2005, p. 19), wobei Adjektive wie schlecht, gut oder 
ausgezeichnet zur genaueren Beschreibung des Begriffes verwendet werden können und inhärente 
Merkmale als untrennbar mit einer Einheit verbundene Merkmale zu verstehen sind (Sens et al. 
2007). Beispielsweise ist eine Notfallaufnahme als inhärentes Merkmal untrennbar mit der Einheit 
Krankenhaus verbunden. Vereinfacht formuliert ist Qualität die Übereinstimmung von Ist und Soll 
bzw. die Übereinstimmung aller festgelegten Eigenschaften mit den Anforderungen an ein 
bestimmtes Produkt oder Dienstleistung und kann damit beschreiben und bewerten (Roeder und 
Hensen 2009). 
Bezogen auf das Gesundheitssystem könnte man Qualität als die „optimale Versorgung kranker 




besonderen Eigenarten und Ziele, sowie behandlungsbezogener Vorstellungen der einzelnen 
Persönlichkeit“ (Troschke und Stößel 2012, p. 103) definieren. Dies würde bedeuten, dass sich das 
Krankenhaus als Anbieter der Dienstleistung nach den subjektiv durch den Patienten vorgegebenen 
Qualitätsmerkmalen richtet. Der Qualitätsbegriff bekommt hiermit eine relative Bedeutung und kann 
nur durch die Verwirklichung von vorausgesetzten Qualitätsforderungen gemessen werden (Göbel 
1999). Daraus kann man schließen, dass zur Aufrechterhaltung der Wettbewerbsfähigkeit und zur 
Vermeidung von unnötigen Risiken die Qualität und Sicherheit von angebotenen Dienstleistungen in 
der Patientenversorgung für die Verantwortlichen des Gesetzgebers und des Gesundheitssystems 
eine immer größere Rolle spielen (Roeder und Hensen 2009).  
Daher ist es sinnvoll, dass Qualität als Gesamtheit definierter Merkmale immer messbar und 
vergleichbar ist, um eine kontinuierliche Qualitätssicherung zu gewährleisten  (Geiger und Kotte 
2005). 
1.2. Qualitätsdimensionen 
Zur Einteilung von Qualität gibt es verschiedene Ansätze. Donabedian (1986; 2005) entwickelte eine 
Unterteilung in Struktur-, Prozess und Ergebnisqualität, welche noch heute weit verbreitet ist und 
einen wesentlichen Qualitätsaspekt der medizinischen Versorgung beschreibt. Auf diese soll im 
Folgenden kurz eingegangen werden. 
1.2.1. Strukturqualität 
Die Strukturqualität ist durch verschiedene strukturelle Merkmale einer Abteilung oder Organisation 
gekennzeichnet und beschreibt inwieweit die medizinische Versorgung mit den zur Verfügung 
stehenden Mitteln erreicht werden kann. Neben dem Aufbau und den verfügbaren finanziellen 
Ressourcen spielen auch persönliche Elemente wie die Weiterbildung und die Qualifikation des 
Personals eine Rolle (Troschke und Stößel 2012). Weitere Elemente stellen die räumliche und 
apparative Ausstattung sowie die Organisationsstruktur und die Anzahl der Mitarbeiter der jeweils zu 
betrachtenden Einheit dar (Roeder und Hensen 2009). Qualitätsindikatoren der Strukturqualität 
können evaluieren, ob bestimmte Ausstattungsmerkmale vorhanden sind oder angeboten werden, 
jedoch nicht, ob die medizinische Versorgung ordnungsgemäß gewährleistet ist (Jonge et al. 2011).  
1.2.2. Prozessqualität 
Die Prozessqualität befasst sich mit der adäquaten Ausführung von diagnostischen, pflegerischen und 
therapeutischen Maßnahmen nach aktuellen wissenschaftlichen Stand, welche sich auch nach der 




Leitlinien zu erarbeiten, die eine nachvollziehbare Bewertung der Behandlungs- und Pflegeabläufe 
ermöglichen, um eine Abhängigkeit der Ergebnisqualität von der Qualifikation und Erfahrung der 
Mitarbeiter zu verhindern (Göbel 1999). 
Konkrete Beispiele für Elemente der Prozessqualität sind die klinische Aufnahme und Untersuchung, 
das Verhältnis zwischen Arzt und Patienten, Wartezeiten, Untersuchungstechniken sowie die 
interdisziplinäre Kommunikationen zwischen Ärzten und anderen Berufsgruppen des 
Gesundheitssystems (Troschke und Stößel 2012).  
Eine strukturierte Überprüfung der eigenen Abteilung oder Organisation, ob vorher festgelegte Ziele 
anhand von bestimmten Indikatoren erreicht wurden, kann entscheidende Informationen bezüglich 
der Prozessqualität liefern (Johannes und Wölker 2012). Dadurch wird auch erfasst, ob die 
notwendige Gesundheitsversorgung ordnungsgemäß erbracht wurde, was damit eine Erweiterung 
der strukturellen Ebene darstellt (Jonge et al. 2011). 
1.2.3. Ergebnisqualität 
Die Ergebnisqualität wird dadurch bestimmt, inwieweit das Ziel (Soll) und das Ergebnis (Ist) einer 
Untersuchung oder Therapie übereinstimmen und ist somit die wichtigste Qualitätsdimension zur 
Beurteilung der erbrachten Leistung in einer Einrichtung. Sie ist direkt mit dem Gesundheitszustand 
und der Zufriedenheit des Patienten assoziiert und kann neben Komplikations-, Infektions- und 
Letalitätsraten auch eine Änderung des Gesundheitsverhaltens (z.B. Raucherentwöhnung und 
Gewichtsreduktion) beinhalten (Troschke und Stößel 2012). Die Messung der Ergebnisqualität 
gestaltet sich oftmals schwierig, weil sich das Behandlungsziel - die Besserung des 
Gesundheitszustandes des Patienten - nicht immer objektivieren lässt (Göbel 1999). Daher erscheint 
es sinnvoll in der Qualitätsmessung neben objektiven Kriterien (z.B. Komplikationsraten) auch 
subjektive Messparameter wie die Patientenzufriedenheit einzubeziehen (Roeder und Hensen 2009).  
 
Die drei Qualitätsdimensionen nach Donabedian sind dabei von einer wechselseitigen Abhängigkeit 
gekennzeichnet, sodass beispielsweise Defizite in der apparativen Ausstattung der Abteilung nahezu 
zwangsläufig zu einer verminderten Ergebnisqualität führen oder ausgezeichnete strukturelle 
Merkmale Mängel in der Prozessqualität nur begrenzt ausgleichen können (Johannes und Wölker 
2012). Somit bedingt ein Fortschritt in der Strukturqualität nicht gleich eine Verbesserung der 
Prozess- oder Ergebnisqualität (Pasche und Schrappe 2001).  
Von entscheidender Bedeutung für den Patienten ist aber hauptsächlich eine Verbesserung des 
Ergebnisses. Obwohl bestimmte Ansprüche an die Strukturqualität (z.B. in Form von 




Krankenhäusern vorhanden sind, findet man vor allem in der Endoskopie konkrete Indikatoren mit 
einheitlich definierten Zielgrößen und Referenzwerten zur objektiven Beurteilung der 
Ergebnisqualität bisher selten (Roeder und Hensen 2009). 
1.3. Qualitätsmanagement 
Der Begriff des Qualitätsmanagements (QM) wurde nicht im Bereich des Gesundheitswesens 
entwickelt, sondern entstammt wie viele Aspekte der Qualitätsbeurteilung der Industrie (Pasche und 
Schrappe 2001). Laut der DIN EN ISO Norm (DIN EN ISO 9000:2005, p. 21) versteht man unter dem 
Begriff Qualitätsmanagement “aufeinander abgestimmte Tätigkeiten zum Leiten und Lenken einer 
Organisation […] bezüglich Qualität“; weiterhin heißt es „Leiten und Lenken bezüglich Qualität 
umfassen üblicherweise das Festlegen der Qualitätspolitik […] und der Qualitätsziele […], die 
Qualitätsplanung […], die Qualitätslenkung […], die Qualitätssicherung […] und die 
Qualitätsverbesserung […].“ Somit werden alle geplanten und systematisch ausgearbeiteten 
Aktivitäten der Qualitätssicherung, die Analyse von Fehlerursachen und entsprechende 
Korrekturmaßnahmen miteingeschlossen (Göbel 1999). Allerdings liegt der Fokus nicht nur auf der 
Verbesserung der medizinischen Qualität, sondern es geht auch darum, die Zufriedenheit der 
Patienten und des Personals zu erhöhen und insgesamt ein ausgewogenes Verhältnis zwischen 
Kosten, Qualität und Zeitinvestition herzustellen (Denzer und Rösch 2011). Ein wirtschaftlich 
erfolgreiches Krankenhaus kann z.B. eine ausreichende Mitarbeiterbesetzung, 
Überstundenvermeidung und Weiterbildungsmöglichkeiten garantieren und neuere 
Therapiemöglichkeiten zur Verfügung stellen (Denzer und Rösch 2011). Qualitätsmanagement hilft 
Qualität zu planen, entsprechende Ziele und Anforderungen festzulegen sowie einen stetigen 
Verbesserungsprozess zu ermöglichen und auch aktiv zu gestalten (Roeder und Hensen 2009).  
 
In Deutschland existieren gesetzliche Vorschriften zum Qualitätsmanagement bereits seit dem 
Gesundheitsreformgesetz von 1989 und dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 (Troschke und 
Stößel 2012). Mit der Einführung von Qualitätssicherungsmaßnahmen in die Sozialgesetzgebung im 
Jahr 2000 sind die Krankenhäuser gemäß §135-137 SGB V verpflichtet, Qualitätssicherung zu 
betreiben, ein internes Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln (Hakenberg und 
Schroeder 2014). Dabei kann ein Qualitätsmanagementsystem frei gewählt werden; eine 
Zertifizierungspflicht besteht gegenwärtig noch nicht (Steinbrucker 2011). Vier Jahre nach der 
gesetzlichen Verpflichtung zur Qualitätssicherung gaben bereits über 60% der somatischen 
Krankenhäuser an, ein internes Qualitätsmanagement durchzuführen (Blumenstock et al. 2005). 




Abbildung 1: PDCA-Zyklus nach Deming aus Ertl-Wagner et al. 2013, p. 6 
strukturierten Qualitätsbericht vorzulegen, welcher neben Struktur- und Leistungsdaten des 
Krankenhauses vor allem Informationen zur internen und externen Qualitätssicherung enthält. Seit 
2007 werden dadurch auch die Ergebnisse der externen Qualitätssicherung für bestimmte 
Qualitätsindikatoren veröffentlicht (Ertl-Wagner et al. 2013). Dieser Bericht soll den Krankenhäusern 
ermöglichen ihre erreichten Leistungen und damit ihre Qualität öffentlich darzustellen, den 
Patienten die Entscheidungen vor einer Behandlung im Krankenhaus erleichtern und den 
Vertragsärzten als Orientierungshilfe bei der Einweisung in ein Krankenhaus und Weiterbehandlung 
ihrer Patienten dienen (Roeder und Hensen 2009).  
 
Grundlage eines modernen Qualitätsmanagements sind kontinuierliche Verbesserungsprozesse, 
welche entscheidend durch den PDCA – Zyklus (siehe Abbildung 1) von Dr. Edward Deming geprägt 
werden (Deming 2000). Deming bezog sich in seiner Entwicklung des Zyklus auf Walter A. Shewharts 
Arbeit (Shewhart und Deming 1986) und unterteilte diesen in vier Phasen, welche einen ständigen 
Prozess zur Problemlösung und Optimierung erreichen sollen. In einer ersten Planungsphase wird der 
aktuelle Zustand analysiert, Ziele definiert und Maßnahmen zur Zielerreichung erarbeitet. Die 
darauffolgende Umsetzungsphase befasst sich mit dem Optimieren des Konzeptes und der 





















Eine sorgfältige Prüfung der Ergebnisse, z.B. mittels Indikatoren und Kennzahlen, und Analyse, ob 
vorgegebene Ziele erreicht wurden, wird in der Prüfphase absolviert. In der vierten und letzten Phase 
des Zyklus werden die erreichten Ergebnisse als neuer Standard eingeführt und regelmäßig durch 
Audits überprüft. Sollten Abweichungen von den geplanten Zielen vorliegen, müssen notwendige 
Konsequenzen umgesetzt und bisherige Maßnahmen  abgeändert werden. Eine Überprüfung und 
Verbesserung des festgelegten Standards beginnt wiederum mit der Planungsphase (Ertl-Wagner et 
al. 2013). Die kontinuierliche Rückmeldung der Ergebnisse stellt somit ein essentielles Element und 
einen wesentlichen Vorteil des Zyklus dar (Jonge et al. 2011). 
Um eine Abteilung erfolgreich führen zu können und ihre Leistungsfähigkeit kontinuierlich zu 
verbessern, hat die DIN EN ISO acht Grundsätze des Qualitätsmanagements formuliert: (Patienten-) 
Kundenorientierung, Führung, Einbeziehung der Personen (des Personals), ein prozessorientierter 
Ansatz um effizientere Ergebnisse zu erreichen, ein systemorientierter Managementansatz, ständige 
Verbesserung, ein sachbezogener Ansatz zur Entscheidungsfindung und Lieferantenbeziehungen zum 
gegenseitigen Nutzen (DIN EN ISO 9000:2005). Die Anwendung dieser Grundsätze erfasst die 
Wünsche der Kunden und sichert eine effektive Durchführung dieser im Rahmen von definierten 
Prozessen bei gleichzeitiger Nutzung der Fähigkeiten des Personals und zweckmäßigen 
Lieferantenbeziehungen. Die Einhaltung und Nutzung dieser Grundsätze kann maßgeblich zum 
qualitativen Fortschritt bzw. wirtschaftlichen und dadurch unternehmenssichernden Erfolg des 
Krankenhauses bzw. der Abteilung beitragen.  
1.3.1. Vor- und Nachteile der Anwendung von Qualitätsmanagement im 
Gesundheitssystem 
Die Einführung von Qualitätsmanagement innerhalb eines Krankenhauses oder einer einzelnen 
Abteilung verursacht anfangs beträchtliche Kosten und erfordert Anstrengungen von jedem 
einzelnen Mitarbeiter. Dadurch ist zunächst mit geringer Akzeptanz und fehlender Durchdringung 
innerhalb des Personals zu rechnen (Roeder und Hensen 2009). Wichtig ist in dieser Anfangsphase 
eine gewisse Neugierde auf Defizite und Verbesserungen zu wecken und die Mitarbeiter zu 
Veränderungen und einer Abkehr von bisherigen Abläufen zu ermutigen (Blumenstock et al. 2005). 
Denn letztendlich kann man sich nur mit der vollständigen Akzeptanz des Qualitätsgedankens und 
einer geradlinigen Ausrichtung auf Qualität am Gesundheitsmarkt etablieren und dem zunehmenden 
wirtschaftlichen Druck standhalten (Roeder und Hensen 2009).  
Costa (2014) kritisiert vor allem, dass der mit QM verbundene zunehmende Konkurrenzdenken 
zwischen den Krankenhäusern und Ärzten sowie der dadurch entstehende Wettbewerb um 




ärztlichen Spezialisten führt. Dies schade in der Folge vor allem den Patienten und gefährde die 
Zusammenarbeit zwischen den Ärzten. Weiterhin stellt er fest, dass die positiven Effekte des 
Qualitätsmanagements bisher durch keinerlei wissenschaftliche Evidenz belegt wurden und man 
dadurch nicht sicher sagen kann, ob die Behandlung des Patienten tatsächlich verbessert wird. Die 
ursprüngliche Herkunft des Qualitätsmanagements aus der Industrie führe dazu, dass Praxen und 
Kliniken statistisch bewertet und verglichen werden und es dadurch einerseits zu einer Jagd auf 
Qualitätszertifikate komme und auf der anderen Seite externe Unternehmen wie Anbieter von 
Qualitätsmanagementsystemen Kontrolle ausüben könnten. Außerdem ist seiner Meinung nach der 
zeitliche, personelle und finanzielle Aufwand für das Personal bei zunehmender Stellenknappheit 
einfach viel zu hoch. Die ärztliche Kunst bestehe auch nicht darin, jeden Patienten auf die gleiche Art 
und Weise zu behandeln, sondern auf die individuellen Ansprüche und Anforderungen des Patienten 
einzugehen.  
Diese Kritik bezieht sich aber vor allem auf die kurzfristigen Auswirkungen der Implementierung 
eines Qualitätsmanagements und vernachlässigt, dass die Qualitätssicherung beispielsweise in Form 
von Obduktionen schon Jahrtausende Teil des ärztlichen Berufes ist. Bach und Eberlein-Gonska 
(2014) stellen fest, dass QM eher die Grenzen des noch Möglichen aufzeigen soll und dabei die 
Funktion eines beharrlichen Betrachters innehat, welcher Probleme aufzeigt und Lösungen zur 
Verbesserung vorschlägt. QM kann für die Patientenversorgung von entscheidender Bedeutung sein 
und misst hierbei dem Behandlungserfolg noch immer oberste Priorität bei, der primär durch klar 
strukturierte Abläufe, anschauliche Informationen und positive Kommunikation erreicht wird. 
Voraussetzungen für die Anerkennung innerhalb des Personals sind dabei an erster Stelle die 
Einbeziehung in Verbesserungsmaßnahmen und bei Entwürfen eigener Arbeitsabläufe mit 
Unterstützung der Führung auf den unterschiedlichen Verantwortungsebenen. 
Durch eindeutig abgegrenzte Verantwortlichkeiten, Kundenorientierung, kurze Wege für die 
beteiligten Mitarbeiter und Informationen sowie einer Unterstützung der Zusammenarbeit zwischen 
den Mitarbeitern des Krankenhauses bzw. zwischen Krankenhaus, niedergelassen Ärzten und den 
Kostenträgern, besteht die Möglichkeit eine Kostenersparnis zu erreichen, die Flexibilität, 
Kundenzufriedenheit und Mitarbeitermotivation zu erhöhen sowie die Prozess- und 
Behandlungsqualität zu verbessern (Göbel 1999). Das würde die Wirtschaftlichkeit des 
Krankenhauses sowie die Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit langfristig steigern und somit für 
alle Beteiligten von Vorteil sein (Denzer und Rösch 2011). Ein praxisbezogener Beweis dieser Thesen 





Laut der DIN EN ISO Norm (DIN EN ISO 9000:2005, p. 21) versteht man unter Qualitätssicherung (QS) 
den „Teil des Qualitätsmanagements […], der auf das Erzeugen von Vertrauen darauf gerichtet ist, 
dass Qualitätsanforderungen erfüllt werden.”  Es beinhaltet somit eine Gesamtheit von personellen, 
technischen und organisatorischen Maßnahmen, welche bezogen auf das Gesundheitswesen 
schlussendlich die Qualität der Gesundheitsversorgung unter Berücksichtigung des gegenwärtigen 
medizinischen Wissenstandes verbessern sollen (Hakenberg und Schroeder 2014). Roeder und 
Hensen (2009) sehen in der QS die Sicherstellung des aktuellen Zustandes, wohingegen QM eine 
kontinuierliche Verbesserung vorantreibt. Weiterhin sei die QS durch ihre Herkunft aus der Industrie 
als eine Art von Qualitätskontrolle zu verstehen, welche bestimmte Schritte zur Kontrolle von 
Prozessen enthält. Bezogen auf das Krankenhaus beispielsweise in Form von Chefarztvisiten oder 
Richtlinien der Oberärzte zu neuen Patientenaufnahmen.   
Häufig wird jedoch der Begriff der Qualitätssicherung auch synonym zu Qualitätsmanagement 
gebraucht.  
1.4.1. Methoden der Qualitätssicherung 
Ein wirksames Instrument der Qualitätssicherung ist das Audit, welches durch eine systematische 
Prüfung der Arbeitsabläufe die Effektivität des umgesetzten Qualitätsmanagementsystems (QM-
System) kontrolliert und feststellt, ob die erarbeiteten Maßnahmen und Techniken geeignet sind, die 
im Vorfeld festgelegten Ziele zu erreichen (Johannes und Wölker 2012). Dabei unterscheidet man 
interne Audits, die durch das Krankenhaus selbst initiiert werden und die Qualitätsfähigkeit durch 
Erarbeitung von Korrekturmaßnahmen verbessern sollen (z.B. durch Obduktionskonferenzen, 
Chefarztvisiten), von externen Audits, bei denen unabhängige akkreditierte Gutachter eine Kontrolle 
des eingeführten Qualitätsmanagements und Qualitätsmanagementsystems durchführen (z.B. eine 
Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001). Bei erfolgreich durchgeführtem Audit wird der Institution ein 
Zertifikat verliehen, welches vertrauensvoll bestätigt, dass die angebotenen Produkte und 
Dienstleistungen die an sie gestellten Qualitätsanforderungen erfüllen (Geiger und Kotte 2005). Dies 
soll auch als Möglichkeit zur Verbesserung von vorhandenen Strukturen und des bereits 
angewandten QM-Systems verstanden werden (Masing und Bläsing 1999) und kann den 
Mitarbeitern Lohn für ihre bisherigen Anstrengungen und Anreiz für kommende Aufgaben sein 




1.4.2. Ziele der Qualitätssicherung 
Das eigentliche Ziel der Qualitätssicherung und der damit verbundenen Audits sollte gemäß Göbel 
(1999) die Unterstützung der betroffenen Abteilung bzw. Organisation bei der Erfüllung der im 
Vorfeld festgelegten Ziele sein. Weiterhin könnten bestimmte Qualitätsdefizite von einzelnen 
Bereichen innerhalb der Institution erkannt und einer Verbesserung zugeführt werden. Die 
Förderung des internen Qualitätsmanagements und das Herstellen einer Möglichkeit der 
Vergleichbarkeit von Ergebnissen anhand von ausgewählten Qualitätsindikatoren stellen weitere 
wichtige Ziele dar (Roeder und Hensen 2009).   
Zusammenfassend soll vor allen Dingen die Qualität von Dienstleistungen innerhalb des 
Krankenhauses durch den Vergleich von signifikanten Erkenntnissen und Ergebnissen gesichert 
werden (Roeder und Hensen 2009). 
1.5. Qualitätsmanagementsysteme 
Qualitätsmanagementsysteme (QM-Systeme) sind seit den 1980er Jahren relevant und werden von 
der DIN EN ISO als „Managementsystem[e] […] zum Leiten und Lenken einer Organisation […] 
bezüglich der Qualität […]“ verstanden (DIN EN ISO 9000:2005, p. 20). Dabei beinhalten diese alle 
QM-Elemente, welche zur Einführung des Qualitätsmanagements notwendig sind und stellen 
Qualitätsforderungen auf, welche die Leitung des Klinikums erreichen muss, um einen definierten 
QM-Standard zu erfüllen. So können sie als Grundlage für eine glaubhafte Präsentation der 
Qualitätsfähigkeit und ständige Verbesserung eines Krankenhauses dienen (Geiger und Kotte 2005).  
Zur Einführung eines Qualitätsmanagementsystems in einem Krankenhaus ist eine intensive 
Auseinandersetzung mit den zur Verfügung stehenden QM-Systemen notwendig, um anhand von 
den verfügbaren Ressourcen bzw. der Art und Größe der Einrichtung ein für die Klinik passendes 
Modell auszuwählen. Die Auswahl eines solchen Systems und die damit verbundene Möglichkeit sich 
auf Qualitätspreise zu bewerben ist derzeit den Kliniken selbst überlassen, da keinerlei Vorgaben 
durch den Gesetzgeber dahingehend existieren (Steinbrucker 2011). 
QM-Systeme können zum wesentlichen Erfolg der Klinik beitragen und die Qualität der angebotenen 
Leistungen ohne große Kostensteigerung erhöhen. Dies hängt aber vor allem von der Verfügbarkeit 
personeller Ressourcen sowie der interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen den Schnittstellen ab. 
Entscheidende Bedeutung trägt hierbei die oberste Leitung des Qualitätsmanagements, welche 
mithilfe ihrer Arbeit die Mitarbeiter überzeugen muss, das QM-System mitzutragen (Steinbrucker 
2011).  




1.5.1. Die DIN EN ISO – Familie  
Das vom Deutschen Institut für Normung entwickelte ISO-Modell (DIN EN ISO 9001:2008) wird als ein 
gutes Einsteigermodell angesehen, welches international anerkannt ist und sowohl eine 
Gesamtzertifizierung des Krankenhauses als auch eine Zertifizierung von einzelnen Abteilungen 
innerhalb des Krankenhauses ermöglicht. Voraussetzung für eine Zertifizierung ist die vorherige 
Durchführung von internen Audits. Danach werden externe und unabhängige Auditoren 
hinzugezogen, welche die Forderungen der Norm mittels der vorliegenden Dokumentation, des QM-
Handbuchs und des Audits überprüfen. Das ausgestellte Zertifikat ist dann drei Jahre gültig, wobei 
man sich zu jährlichen externen Überwachungsaudits und internen durch den QM-Beauftragten 
durchgeführten Audits verpflichtet, bei denen unter Umständen das Zertifikat wieder zurückgezogen 
werden kann (Ertl-Wagner et al. 2013).  
Die häufig verwendete 9000er Normenfamilie setzt sich aus vier Hauptnormen zusammen, welche 
dreisprachig veröffentlicht werden: 
- ISO 9000:2005 – Erläuterungen der Grundlagen von QM-Systemen und den genutzten 
Begriffen, 
- ISO 9000:2008 – Beschreibung der Grundanforderungen an ein QM-System und welche 
Forderungen zu erfüllen sind; stellt die eigentliche „Zertifizierungsnorm“ dar, 
- ISO 9004:2009 – Empfehlungen zur weiteren Verbesserung der Gesamtleistung, Effizienz 
und Erfolges der Organisation, 
- ISO 19011:2010 – Anleitung für die Durchführung, Umsetzung und Dokumentation von 
Auditprinzipien     (Steinbrucker 2011). 
1.5.2. Der KTQ-Katalog 
Das Modell der Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen (KTQ-Manual und 
KTQ-Katalog ab 2009 Krankenhaus 2009) ist ein in Deutschland weit verbreitetes System, welches 
2018 von 267 KTQ-zertifizierten Krankenhäusern und 47 Medizinischen Versorgungszenten bzw. 
Praxen verwendet wurde (KTQ-Zertifikate in den verschiedenen Bereichen, unter 
https://www.ktq.de/index.php?id=169, abgerufen am 24.09.2018). Es setzt sich aus sechs Kategorien 
zusammen, welche jeweils verschiedene Subkategorien und Kriterien enthalten, und basiert auf dem 
PDCA-Zyklus von Deming (1986). Eine Zertifizierung ist nur dann möglich, wenn in jeder Kategorie 
55% der angepassten Gesamtpunktzahl erreicht werden, ein Selbstbewertungsbericht durch das 
Krankenhaus angefertigt wurde, sich das Krankenhaus an externen QS-Verfahren beteiligt und ein 
von KTQ geforderter Qualitätsbericht veröffentlicht wurde. Die Ausstellung des Zertifikats erfolgt 




einer aus dem ärztlichen, pflegerischen und kaufmännisch-verwalterischen Bereich. Dieses Zertifikat 
ist in der Folge drei Jahre gültig und erfordert jährliche interne Audits. Bei besonderen Leistungen 
wird an einzelne Kliniken der KTQ-Award verliehen (Steinbrucker 2011).   
1.5.3. Das Modell der Joint Commission International 
Das Modell der Joint Commission International (JCI) wurde in den USA entwickelt und wird im 
deutschen Raum kaum angewendet. Es ermöglicht eine Zertifizierung von gesamten 
Krankenhäusern, nicht jedoch von einzelnen Abteilungen. Nach Erfüllung von spezifischen patienten- 
und organisationsbezogenen Standards hat das darauf ausgestellte Zertifikat drei Jahre Gültigkeit, 
kann aber auch vorzeitig von der JCI aberkannt werden (Ertl-Wagner et al. 2013).   
1.5.4. ProCum Cert 
ProCum Cert ist ein Zertifizierungssystem für konfessionelle Krankenhäuser und basiert auf dem KTQ-
Modell. Es integriert dabei kirchliche Aspekte in bereits vorhandene Standard-QM-
Zertifizierungsverfahren und hinterfragt die christlichen Werte der medizinischen Einrichtungen (Ertl-
Wagner et al. 2013).   
1.5.5. Das EFQM-Modell 
Das EFQM-Modell (European Foundation for Quality Management) stellt einen Ansatz für 
Fortgeschrittene dar und wird im Gesundheitswesen des deutschsprachigen Raumes bislang kaum 
verwendet. Es bietet die Möglichkeit sich auf international renommierte Qualitätspreise zu 
bewerben, in Deutschland etwa der Ludwig-Erhard-Preis. Das EFQM-Modell besteht aus neun 
Kriterien und basiert auf folgenden acht Grundkonzepten:  
- ausgewogene Ergebnisse erzielen, 
- Nutzen für den Kunden schaffen, 
- mit Vision, Inspiration und Integrität führen, 
- mit Prozessen managen, 
- durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erfolgreich sein, 
- Innovation und Kreativität fördern, 
- Partnerschaften aufbauen, 
- Verantwortung für eine nachhaltige Zukunft übernehmen. 
Dieses Modell ist ein reines Selbstbewertungs- und kein Zertifizierungsverfahren, bei dem 
sogenannte „Levels of Excellence“ als Anerkennungsstufen genutzt werden. Es handelt sich hierbei 




„Recognized for Excellence“, den Ludwig-Erhard-Preis und den „European Excellence Award“ enthält 
und das ständige Streben nach Spitzenleistungen charakterisiert. Zur Anerkennung besucht ein 
Assessorenteam, bestehend aus einem leitenden Seniorassessor und weiteren vier bis sieben 
Personen, die Einrichtung vor Ort und bewertet die zusammengetragenen Unterlagen (Steinbrucker 
2011).  
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass zwischen den Qualitätsmanagementsystemen zwar 
Unterschiede bestehen, jedoch insgesamt ähnliche bis identische Ziele verfolgt werden. Daher sollte 
jede Abteilung bzw. Klinik für sich selbst entscheiden, welches QM-System das Geeignetste ist. 
1.5.6. Qualitätsmanagementsysteme für Praxen  
Die bereits vorgestellten QM-Systeme der KTQ und der DIN EN ISO 9001 sind neben ihrem Einsatz in 
Krankenhäusern auch für die Anwendung in ärztlichen Praxen nutzbar. Sie können dabei ihre 
Erfahrungen aus dem Klinikbereich integrieren, um eine effiziente Steigerung der 
Behandlungsqualität zu erreichen.  
Ein weiteres häufig in Praxen eingesetztes QM-System ist das Europäische Praxis-Assessment (EPA), 
welches durch eine Benchmarking-Datenbank die Möglichkeit bietet, eigene erzielte Daten national 
und international mit strukturgleichen und angesehenen Praxen anonym zu vergleichen. Außerdem 
kann das EPA mit anderen QM-Verfahren (z.B. ISO, EFQM, KTQ) kombiniert werden, sodass Praxen, 
die ein anderes QM-System implementiert haben, auch in der Lage sind, die Methode des 
Benchmarking zu nutzen (Johannes und Wölker 2012).  
Weiterhin existiert die QEP (Qualität und Entwicklung in Praxen) der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung, ein modular aufgebautes QM-System für Praxen, das anhand des QEP-
Qualitätszielkataloges einen schrittweisen Einstieg in das praxisinterne Qualitätsmanagement 
ermöglicht. KPQM, von der Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe, und qu.no, von der 
Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein, sind beides weitere prozessorientierte Systeme, welche sich 
an der DIN EN ISO 9001:2008 orientieren (Ertl-Wagner et al. 2013). 
1.6. Qualitätsmessung 
Um Qualität messen und beurteilen zu können, werden Messgrößen und Vergleichsparameter in 
Form von Zahlen oder Daten benötigt, welche zur Erhöhung der Effektivität der vorhandenen 
Ressourcen und zu einem verbesserten Einsatz von medizinischen Leistungen eingesetzt werden 
können. Dabei ist es wichtig, vorher entsprechende Qualitätsziele zu entwickeln, um dann, mithilfe 




in welchem Umfang diese Ziele erreicht wurden (Indikatormethode). Die verwendeten Kennzahlen 
sollten hierbei mindestens jährlich überprüft und gegebenenfalls angepasst sowie weiterentwickelt 
werden (Roeder und Hensen 2009).   
1.6.1. Methoden der Qualitätsmessung 
In Deutschland existieren zwei verschiedene Methoden zur Datenerfassung, welche jedoch 
zunehmend kritisch hinterfragt werden. Auf der einen Seite befasst man sich mit der seit 2001 
verpflichtend durchzuführenden und in § 137a SGB V verankerten „Einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung“ (EQS), welche ursprünglich in Deutschland entwickelt wurde und seit 2010 durch 
das „AQUA-Institut“ erledigt wird, und auf der anderen Seite mit der „Qualitätssicherung aus 
Routinedaten“, die derzeit noch freiwillig genutzt werden kann und in den englischsprachigen 
Ländern entwickelt wurde. Die Dokumentation der Daten zur EQS erfolgt größtenteils zusätzlich und 
unabhängig von der alltäglichen medizinischen Datenaufnahme, was dadurch viel Zeit in Anspruch 
nimmt und eine niedrige Arbeitsökonomisierung mit sich bringt. Jährlich angefertigte Berichte zeigen 
dann, ob das Krankenhaus die zuvor festgelegten Referenzbereiche der Kennzahlen erreichen konnte 
und machen einen Vergleich zwischen den Krankenhäusern möglich.  
Zur Nutzung der „Qualitätssicherung aus Routinedaten“ wird auf bereits vorhandene Patientendaten 
zurückgegriffen, welche zur Abrechnung mit den Krankenkassen ohnehin erhoben werden. Dies 
erfordert daher keinen zusätzlichen zeitlichen Aufwand, bewirkt eine hohe Arbeitsökonomisierung 
und eignet sich hervorragend zur Langzeitbeobachtung (Theisen et al. 2011). Aufgrund dieser 
positiven Eigenschaften sollte diesem Konzept in Zukunft mehr Beachtung geschenkt werden, 
zugleich bedarf es aber natürlich auch weiterer Evaluation.  
Insbesondere die Krankenkassen streben auch immer mehr an, Routinedaten der 
Qualitätsindikatoren für eine Anpassung der Vergütung oder Zulassung zur Versorgung im Rahmen 
von sogenannten „participation for performance“- und „pay for performance“-Programmen zu 
nutzen (Roeder und Hensen 2009). Diese sollen eine qualitätsorientierte Vergütung von 
Krankenhausleistungen weiter vorantreiben und gute Qualität belohnen, können aber auch als 
Druckmittel für die ohnehin schon stark beanspruchten Ärzte und Pflegekräfte verstanden werden. 
1.7. Weitere Begriffe des Qualitätsmanagements 
1.7.1. Qualitätskriterium und Qualitätsindikator 
Qualitätskriterien werden zur Beschreibung der Qualität eines Versorgungsaspektes genutzt und 




Qualitätsindikatoren hingegen bezeichnen Maße mit ausschließlich metrischen Eigenschaften, 
welche die Qualität eines Versorgungsbereiches indirekt durch Zahlen wiedergeben (Ärztliche 
Zentralstelle Qualitätssicherung ÄZQ 2001). Sie können dabei in Form von absoluten Zahlen, 
Mittelwerten, Proportionen (Prozentsatz der Beobachtungen/Definition der Gruppengröße), Ratios 
(Verhältnis zweier Proportionen) und Raten (Anzahl der Beobachtungen/Definition der 
Gruppengröße) verwendet werden. Um ein Qualitätskriterium näher charakterisieren zu können, 
werden ein oder mehrere Qualitätsindikatoren benötigt (z.B. Kriterium: Führung der Patientenakte, 
Vollständigkeit, Verfügbarkeit; Indikator: Anteil der Patientenakten, welche vollständig und verfügbar 
sind, an allen Patientenakten der Abteilung) (Roeder und Hensen 2009). 
In Bezugnahme auf die Endoskopie versteht man unter einem Qualitätsindikator einen Wert, welcher 
durch genügend Evidenz als Qualitätsstandard empfohlen wird. Dieser stellt einen Mindeststandard 
dar, der in endoskopischen Abteilungen erreicht werden sollte (NHS BCSP 2011). Demgegenüber 
stehen sogenannte prüfbare Ergebnisse („auditable outcomes“), die als wichtige Indikatoren einen 
Wert definieren, der im Rahmen des Qualitätsmanagements zwar erfasst und genutzt werden sollte, 
allerdings aufgrund von ungenügender Evidenz noch nicht als Qualitätsstandard empfohlen wird 
(Jover et al. 2012). 
1.7.2. Leitlinien 
Leitlinien sind systematisch entwickelte, schriftliche Orientierungshilfen für Ärzte und Patienten, die 
auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft sowie Expertenwissen beruhen und die klinische 
Versorgung als Entscheidungshilfe verbessern sollen (Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung (ÄZQ) 
2001). Ausgehend von dem zugrunde liegenden Konsensusverfahren werden die Entwicklungsstufen 
S1 bis S3 unterschieden, wobei S3-Leitlinen einen systematischen Entscheidungsprozess durchlaufen 
haben und als valide Handlungsempfehlung zu verstehen, jedoch rechtlich nicht bindend sind 
(Johannes und Wölker 2012). Leitlinien ermöglichen eine Qualitätsbeurteilung, da sie Anforderungen 
an die Qualität der medizinischen Versorgung formulieren (Sens et al. 2007). 
1.7.3. Referenzbereich und –wert 
Ein Referenzbereich kennzeichnet ein „Intervall, innerhalb dessen die Ausprägung eines 
Qualitätsindikators als [gut oder] unauffällig definiert wird“ (Sens et al. 2007, p. 30). Der 
Referenzwert ist dann als Referenzbereich zu verstehen, wenn seine Ober- und Untergrenze 
zusammenfallen. Dabei können für einen Qualitätsindikator unterschiedliche Referenzbereiche 
gelten, welche im Rahmen der Qualitätsanforderung definiert werden sollten  (Ärztliche Zentralstelle 





Camp (1994) definiert Benchmarking als einen „kontinuierliche[n] Prozess, Produkte, 
Dienstleistungen und Praktiken gegen den stärksten Mitbewerber oder die Firmen, die als 
Industrieführer angesehen werden, zu messen.” Im Zuge dessen soll durch eine Varianz der Leistung 
in unterschiedlichen Krankenhäusern oder Praxen eine Qualitätsverbesserung erzielt werden, wobei 
der neue Standard anhand der besten Leistung definiert wird (Jonge et al. 2011).   
1.7.5. Qualitätszirkel 
Qualitätszirkel werden als  Zusammenschlüsse von Ärzten gleicher oder verschiedener 
Fachrichtungen verstanden, die mittels regelmäßiger Treffen versuchen, auftretende Probleme auf 
freiwilliger und selbstständiger Basis zu lösen. Dabei verfolgen sie das Ziel anhand einer 
Qualitätsbeurteilung und Analyse der eigenen Arbeit Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung zu 
erarbeiten (Kamiske und Brauer 2006). 
2. Qualitätsmanagement in der Endoskopie 
Die Notwendigkeit sich auch in der Endoskopie mit dem Thema Qualitätsmanagement 
auseinanderzusetzen, ergibt sich vor allem durch dessen Vorteile und Nutzen für alle Beteiligten. So 
können durch eine optimale Organisation von Strukturen und Prozessen zufriedenstellende 
Ergebnisse nicht nur für Ärzte, sondern auch für das Pflegepersonal, Patienten, Lieferanten und  
Zuweiser erzielt werden. Damit soll vor allen Dingen die Motivation und das Qualitätsbewusstsein 
aller Mitarbeiter erhöht werden, um in der Folge sowohl die Zufriedenheit des Personals als auch der 
Patienten zu erhöhen, eine fortwährende hohe medizinische Kompetenz sicherzustellen, klar 
strukturierte Arbeits- und Betriebsabläufe mit möglichst wenig Leerzeiten und personellen Engstellen 
zu garantieren und zusammenfassend die Patientenversorgung zu verbessern. Ein wesentlicher 
Vorteil der Implementierung eines Qualitätsmanagements in der Endoskopie liegt jedoch darin, eine 
hohe Qualität bei sich ständig ändernden äußeren Bedingungen aufrechtzuerhalten. So sollten 
personelle Veränderungen, Vertretungen im Krankheitsfall, neue klinische Methoden und gesetzliche 
Änderungen die grundsätzlichen Strukturen und Vorgänge innerhalb der Abteilung nicht verändern. 
Langfristig ist sogar ein Wettbewerbsvorteil möglich, welcher positiv auf Kosten- und 
Sicherheitsaspekte wirken kann (Schmeck-Lindenau 2003).  
Gavin und Koautoren (2013) konnten im Rahmen eines in Großbritannien landesweit durchgeführten 
Audits bereits zeigen, dass eine über Jahre hinweg kontinuierlich durchgeführte Qualitätsmessung 




2.1. Entwicklung des Qualitätsmanagements in der Endoskopie 
Im Jahr 1999 stellte man in den USA fest, dass jährlich bis zu 98.000 Patienten aufgrund 
medizinischer Fehler sterben (Institute of Medicine 1999). Dies führte vor allem dazu, dass 
Krankenhäuser, medizinische Gesellschaften und  das Gesundheitswesen als Ganzes realisierten, dass 
die Einführung von Messinstrumenten zur Beurteilung der klinischen Leistung unerlässlich ist. Die 
Öffentlichkeit und auch Patienten suchten nach Evidenz, welche die Qualität ihrer Ärzte adäquat 
einschätzen kann. Daraufhin wurden im Jahr 2006 von verschiedenen Arbeitsgruppen der  “American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy“ (ASGE) Qualitätsindikatoren entwickelt, welche in den 
meisten Fällen auf Informationen der unmittelbaren Dokumentation der Untersuchung bzw. dem 
Untersuchungsbefund beruhten (Pike 2012). Nach Einrichtung einer zentralen Datenbank konnten 
Daten zu den Qualitätsindikatoren über eine Befundungssoftware direkt an diese geschickt werden 
und ermöglichten es, die Leistung jedes Untersuchers anhand der Durchschnittswerte eines jeden 
Indikators zu beurteilen. Bereits 2008 enthielt diese Datenbank eine große Anzahl an Daten zu 
endoskopischen Untersuchungen und fungierte als Vorläufer für ein zentrales Register an 
Leistungsindikatoren für die Endoskopie (Pike 2008). Das „National Quality Forum” (NQF) 
organisierte 2011 die Entwicklung eines „National Performance Measure Set“ (NPMS) in den USA, 
welches die Zusammenstellung von ausnahmslos validierten Qualitätskriterien bezüglich der 
Ergebnisqualität von Gesundheitsmaßnahmen, der Patientenerfahrung und des Einsatzes von 
Ressourcen beinhaltet. Sobald ein Qualitätskriterium in den Katalog aufgenommen wurde, kann 
dieses für kommerzielle oder Anreizprogramme der Regierung verwendet werden (Allen 2012a; Allen 
2012b). 
 
Auch in England setzte man sich zunehmend mit dem Thema des Qualitätsmanagements 
auseinander und entwickelte 2004 den „Global Rating Scale“ (GRS) (Joint Advisory Group for GI 
Endoscopy (JAG)), ein internetbasiertes Hilfsmittel, welches zur Qualitätsverbesserung und -
beurteilung von endoskopischen Abteilungen eingesetzt werden kann. Es besteht aus vier 
verschiedenen Elementen, welche sich in unterschiedliche Subgruppen unterteilen lassen: klinische 
Qualität (z.B. Sicherheit, Komfort, Aufklärung/Einwilligung), Patientenerfahrung (z.B. Privatsphäre 
und Würde, Nachsorge, Feedback), Personal und Ausbildung. Jedes Element wird auf einer Skala von 
A bis D anhand von Aussagen, welche mit ja oder nein zu beantworten sind, bewertet, wobei A für 
ein hohes Maß an Leistung steht. Der GRS wird seit 2004 als Qualitätsstandard der „Joint Advisory 
Group for GI Endoscopy“ (JAG) und für die Akkreditierung von Darmkrebsvorsorgeprogrammen 
genutzt und muss von endoskopischen Abteilungen halbjährlich ausgefüllt werden. Seit der 




verbessert und eine sehr hohe Rate an vollständigen Untersuchungen erreicht werden. Sint Nicolaas 
und Koautoren (2012) fanden heraus, dass der Einsatz des GRS auch in anderen 
Gesundheitssystemen außerhalb Englands sinnvoll, jedoch gegenwärtig kaum der Fall ist. Dennoch 
sollten Maßnahmen dieser Art in Europa in einem einheitlichen und systematischen Ansatz zur 
Qualitätskontrolle für die Koloskopie zu realisieren sein; auch außerhalb der Screeningprogramme 
(Hassan und Rex 2012).  
 
In Deutschland sind alle an dem Darmkrebsvorsorgeprogramm teilnehmenden Ärzte seit der 
Aufnahme der präventiven Koloskopie in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen 2002 
und der Qualitätssicherungsvereinbarung (Mindestfallzahlen, zökale Intubationsrate, 
Hygieneüberprüfung, vollständige Dokumentation inklusive Bilddokumentation) verpflichtet, 
standardisierte Daten zu jeder durchgeführten Koloskopie an das Zentralinstitut für die 
kassenärztliche Versorgung (ZI) zu senden (Qualitätssicherungsvereinbarung zur Koloskopie 2012). 
Pro Jahr nahmen hingegen gerade einmal 2,6% der Berechtigten an dieser Vorsorgeuntersuchung 
teil, sodass die Qualität der Daten durchaus in Frage gestellt werden kann (Klug 2010). Allerdings 
fanden Adler und Koautoren (2013) heraus, dass diese Datenbank zum Koloskopiescreening die 
zökale Intubationsrate und Adenomdetektionsrate (ADR) zuverlässig dokumentiert, jedoch nicht die 
Raten an auftretenden Komplikationen. Dazu wären eine standardisierte Dokumentation und 
Definition der Komplikationen sowie eine geeignete Methode zur Erfassung von verzögert 
auftretenden Komplikationen notwendig (Adler et al. 2013). 
 
Ein organisiertes Screeningprogramm mit gezielten Einladungen zur Erhöhung der Teilnahme an der  
präventiven Koloskopie oder nationale Programme zur Qualitätssicherung in der Endoskopie ähnlich 
dem GRS wären erstrebenswert, sind jedoch gegenwärtig in Deutschland nicht vorhanden (Klug 
2010). 
2.2. Qualitätsorientierte Vergütung 
Eine Möglichkeit die Auseinandersetzung mit Qualitätsmanagement zu fördern, besteht darin, 
medizinische Leistungen anhand der Qualität der erreichten Leistungen zu vergüten. Während man 
in den USA bereits seit mehr als 20 Jahren versucht, die Behandlungsqualität durch die Auszahlung 
von Prämien auf der Basis bestimmter Qualitätskriterien zu erhöhen, steht man in Deutschland noch 
am Beginn einer solchen Entwicklung (Burgdorf et al. 2009). Ein Beispiel für ein derartiges “pay for 
performance” - Programm (P4P) ist die „Physicians Quality Reporting Initiative” (PQRI). Das in den 




mittels einer zusätzlichen Vergütung und bestraft gegebenenfalls die Unterlassung der 
Datenübermittlung durch Reduktion der Vergütung (Petersen 2011). Im Jahr 2015 ist die Einführung 
eines Qualitätsindezes geplant, der die Erträge pro Untersuchung je nach Qualität erhöht oder kürzt 
(Schoenfeld und Cohen 2013). Laut Pike und Koautoren (2010) scheinen diese Systeme bisher 
allerdings finanzielle Interessen über eine echte Verbesserung der Qualität zu stellen. Außerdem 
werden unter Umständen veraltete und nicht-validierte Daten zur Entwicklung von Qualitätskriterien 
genutzt. Hohe Anlaufkosten könnten entstehen. Ein eventuell auftretender Mangel an 
Rückvergütung bzw. eine fehlende klare Organisation der Vergabe von Fördergeldern bieten bisher 
wenig Anreiz für eine Teilnahme der Ärzte (Pike und Vicari 2010). Ob derartige Programme zur 
erfolgsorientierten Prämienvergabe letztendlich wirklich die Ergebnisse für Ärzte und Patienten 
verbessern und lohnenswert sind, muss noch bewiesen werden. 
 
Im folgenden Kapitel wird eine kurze Einführung zum erarbeiteten Fragebogen 
„Qualitätsmanagement in der gastrointestinalen Endoskopie“ gegeben.  
3. Fragebogen - Qualitätsmanagement in der gastrointestinalen 
Endoskopie 
Wie in den Ausführungen des nachfolgenden Ergebnisteils deutlich wird, werden von der 
Fachliteratur bereits eine Vielzahl an Qualitätskriterien und -indikatoren für das interne 
Qualitätsmanagement in endoskopischen Abteilungen empfohlen. Um zu erfassen, welche festen 
Strukturen und Qualitätskriterien für ein Qualitätsmanagement in endoskopischen Abteilungen 
verschiedener Größe und verschiedener Träger in Deutschland schon etabliert sind, wurde im 
Rahmen dieser Arbeit ein Fragebogen entwickelt, der neben allgemeinen Angaben zu den einzelnen 
Einrichtungen vor allem Fragen zu den verschiedenen Schwerpunkten des Qualitätsmanagements im 
Allgemeinen und im Speziellen der Gastroskopie und Koloskopie enthält. Die Befragung wurde zu 
zwei Messzeitpunkten in einem Intervall von einem Jahr durchgeführt, um dadurch die vorhandenen 
Informationen mit Vergleichsdaten ergänzen zu können und festzustellen, wie das steigende 







II. Material und Methoden 
1. Literaturrecherche und Datengewinnung 
Durch wiederholte Hospitationen in der interdisziplinären Endoskopie der Universitätsklinik Leipzig 
(UKL) stand zunächst eine Analyse der bestehenden Strukturen und Abläufe im Vordergrund. In 
Gesprächen mit dem Personal konnten erste Probleme in Prozessabfolgen und strukturelle Defizite 
identifiziert werden. Insbesondere der Tagesablauf des Patienten in der interdisziplinären 
Endoskopie, die Tätigkeiten des Personals und die Dokumentationsmöglichkeiten wurden evaluiert. 
Im Dialog mit den endoskopierenden Ärzten konnte eine detaillierte Betrachtung des verwendeten 
Dokumentationssystems Viewpoint des Herstellers GE Healthcare durchgeführt werden. Hierbei 
stand vor allem im Fokus, auf welche Art und in welchem Umfang die Datenerfassung bereits erfolgt 
bzw. möglich ist und welche statistischen Möglichkeiten das Programm bietet. Zudem wurden 
Schwierigkeiten in der Durchführung der Koloskopie und Gastroskopie sowie der entsprechenden 
Befunderstellung aufgezeigt.  
 
Mittels Literaturrecherche unter Nutzung sämtlicher zur Verfügung stehender Digital- und 
Printmedien (z.B. die Online-Datenbanken Pubmed und Medline sowie der Internet-Suchdienst 
Google Scholar) im Zeitraum bis 2014 wurde ein Überblick über Empfehlungen der nationalen und 
internationalen Literatur zum Qualitätsmanagement in der gastrointestinalen Endoskopie 
herausgearbeitet. Im Nachhinein wurden zusätzlich die Empfehlungen der S2k-Leitlinie 
Qualitätsanforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie der Deutschen Gesellschaft für 
Gastroenterologie, Stoffwechsel- und Verdauungskrankheiten (DGVS) von 2015 (Denzer et al. 2015) 
sowie die Zusammenstellung an Qualitätsparametern der American Society of Gastrointestinal 
Endoscopy (ASGE) von 2015 (Rizk et al. 2015) eingefügt.  
 
In Kooperation mit dem Leipziger Institut für Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie 
(IMISE) konnte eine detaillierte Analyse der Strukturen und Prozesse sowie der verwendeten 
Programme und des IT-Systems der interdisziplinären Endoskopie am UKL durchgeführt werden. 
Diese Analyse liegt in Form einer Masterarbeit des Informatikstudenten Robin Sommerweiß mit dem 
Titel „Prozess- und Strukturanalyse in der Endoskopie-Abteilung zur Einführung eines 
Qualitätsmanagementsystems“ vor (Sommerweiß 2013). Nach einer Einführung in die 
grundsätzlichen Abläufe und Untersuchungen der endoskopischen Abteilung wurde in Herrn 
Sommerweiß´ Arbeit ein Abgleich der ermittelten Qualitätskriterien mit den bereits zur Verfügung 




Vorschläge zur Softwareanpassung von Viewpoint und Datenauswertung für die Einführung eines 
Qualitätsmanagements erarbeitet werden.  
 
Über den im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelten Fragebogen sollte ein orientierender 
Überblick über die deutschlandweite Nutzung von Qualitätsmanagement in der Endoskopie 
gewonnen werden. Die Daten wurden zu zwei Messzeitpunkten (Februar 2013 und Juli 2014) 
erhoben, um Veränderungen und eine mögliche zunehmende Bedeutung des Qualitätsmanagements 
in den Einrichtungen zu dokumentieren. Im Folgenden sollen der Fragebogen und das Vorgehen 
näher erläutert werden.  
2. Erarbeitung des Fragebogens - Qualitätsmanagement in der 
gastrointestinalen Endoskopie 
2.1. Entwicklung und Struktur des Fragebogens 
Im Rahmen der Untersuchung wurde ein selbstentwickelter Fragebogen eingesetzt, der einzelne 
Aspekte des Qualitätshandbuchs der gastrointestinalen Endoskopie von Dr. Schmeck-Lindenau (2003) 
integriert. Dieser wurde so gestaltet, dass er leicht verständlich ist und mit geringem zeitlichen 
Aufwand ausgefüllt werden kann. Er ist im Anhang dieser Arbeit enthalten (Anhang A).  
Der Fragebogen besteht aus einer DIN A4 Seite und umfasst 10 Items zur Erfassung allgemeiner 
Angaben zur Größe und Struktur der Einrichtung sowie verschiedener Aspekte des 
Qualitätsmanagements einer endoskopischen Abteilung.  
Zunächst sollten allgemeine Angaben zu Art und Größe der endoskopischen Abteilung gemacht 
werden. Dadurch konnte die Einrichtung der endoskopischen Abteilung gemäß dem in den 
Krankenhausbedarfsplänen der Länder zugewiesenen Versorgungsauftrag als Klinik der Grund- und 
Regelversorgung, der Schwerpunktversorgung, der Maximalversorgung, als Universitätsklinik oder 
gastroenterologische Praxis spezifiziert werden. Trotz einer geringfügigen Unterscheidung der 
Mindestanforderungen an diese Kategorien zwischen den Bundesländern sind diese gemeinhin als 
vergleichbar anzusehen (Scheidbach et al. 2011; Kunde und Dick 2002). In Sachsen beispielsweise 
müssen Kliniken der Grund- und Regelversorgung als erste Versorgungsstufe laut Paragraph 4 Absatz 
2 des Sächsischen Krankenhausgesetzes die Fachrichtungen Chirurgie und/oder Innere Medizin 
aufweisen. Bei entsprechendem Bedarf können außerdem die Fachrichtungen Augenheilkunde, 
Gynäkologie und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Orthopädie, Pädiatrie, Psychiatrie und 
Urologie beinhaltet sein. Krankenhäuser der Schwerpunktversorgung sind in der Lage in Diagnose 




und Innere Medizin umfassen sie die Fachrichtungen Augenheilkunde, Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Orthopädie, Pädiatrie und Urologie. Bei Feststellung eines 
entsprechenden Bedarfs dürfen diese Kliniken die Fachrichtungen Dermatologie, Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie, Neurologie und Psychiatrie anbieten. Klinken der Maximalversorgung als dritte 
Versorgungsstufe müssen mit ihren Leistungsangeboten wesentlich über die Schwerpunktversorgung 
hinausgehen und entsprechende hochdifferenzierte medizinisch-technische Einrichtungen vorhalten. 
Universitätskliniken erfüllen hierbei die Ansprüche der Maximalversorgung.  
Weiterhin war anzugeben, wie viele  endoskopische Untersuchungen welcher Art jährlich 
durchgeführt werden. Zusätzlich wurde die Anzahl an aktiv endoskopierenden ärztlichen 
Mitarbeitern abgefragt und erfasst, ob von diesen bereits einer als Beauftragter für das interne QM 
benannt wurde.  
Anschließend beziehen sich die weiteren Fragen auf folgende Themenbereiche: 
Zertifizierung. Unter Bezugnahme einer möglichen Zertifizierung einer endoskopischen Abteilung 
mithilfe eines Qualitätsmanagementsystems beispielsweise der DIN EN ISO-Familie sollte erfasst 
werden, ob und seit wann eine derartige Zertifizierung bereits besteht.    
Beschwerdemanagement. Wesentliche Grundlage für ein funktionierendes Qualitätsmanagement ist 
die kontinuierliche Verbesserung bestehender Prozesse (Deming 2000). Um dies effektiv durchführen 
zu können, ist es wichtig, eine kritische Hinterfragung alltäglicher Abläufe zu ermöglichen. Deshalb 
sollte angegeben werden, ob und in welcher Form Patienten die Möglichkeit zur kritischen 
Rückmeldung besitzen (z.B. selbstentworfene oder standardisierte Fragebögen, Befragungen). 
Mithilfe eines Freitextfeldes konnten zusätzlich andere, nicht aufgeführte Feedback-Methoden 
ergänzt werden.  
Mikrobiologische Überwachung. Anhand der Empfehlungen der Leitlinie zur mikrobiologischen 
Überwachung der europäischen Gesellschaft für gastrointestinale Endoskopie (ESGE) (Beilenhoff et 
al. 2007b) sollte herausgefunden werden, in welchem Zeitraum und von welchem Ort Proben zur 
mikrobiologischen Testung entnommen werden. Auch hier konnten durch ein Freitextfeld andere, 
nicht aufgeführte Orte der Probenentnahme genannt werden.  
Personal. Damit alle Beteiligten Informationen erhalten, was QM bedeutet und welche Änderungen 
damit in Verbindung stehen, ist es entscheidend, regelmäßige Fort- und Weiterbildungen zum Thema 




zur schnelleren und effektiveren Einarbeitung neuer Mitarbeiter bestehen, sollte durch diese Frage 
mitgeteilt werden.   
Komplikationen. Die Erfassung von Komplikationen wird von vielen Gesellschaften als 
Qualitätskriterium empfohlen (Faigel et al. 2006; Rembacken et al. 2012; Lee et al. 2011). Ein 
Komplikationsregister, welches die Komplikationen nach Art, Untersucher und Häufigkeit sortiert, 
hilft dabei einzuschätzen, ob die jeweilige Komplikation unvermeidbar war oder fährlässig entstand 
und unterstützt eventuell notwendige strukturelle oder personelle Veränderungen vorzunehmen 
(Schmeck-Lindenau 2003).    
Sedierung. Hierbei sollte zunächst erfasst werden, ob für die jeweilige endoskopische Abteilung eine 
schriftlich festgelegte Sedierungsrichtlinie existiert oder bereits Pläne für eine derartige Richtlinie 
bestehen. Außerdem konnte zwischen verschiedenen Kriterien zur Beurteilung der Ergebnisqualität 
von Sedierungsmaßnahmen (Schmeck-Lindenau 2003) gewählt und über ein Freitextfeld weitere, 
nicht aufgeführte Messparameter angegeben werden.  
Gastroskopie. In der wissenschaftlichen Literatur werden eine Vielzahl von Qualitätskriterien der 
Gastroskopie für den alltäglichen Einsatz innerhalb einer endoskopischen Abteilung empfohlen 
(Cohen et al. 2006; Valori und Barton 2007). Die Befragten konnten zwischen verschiedenen 
Qualitätskriterien wählen, welche in ihrer Abteilung bereits erfasst und ausgewertet werden. Auch 
hier bestand die Möglichkeit weitere, eigene Kriterien mithilfe eines Freitextes hinzuzufügen.  
Koloskopie. Analog des vorherigen Themenbereiches wurde hier eine Auswahl an aus der 
wissenschaftlichen Literatur vorgeschlagenen Qualitätskriterien (Douglas K. Rex 2006; Lee et al. 2011; 
Rees et al. 2014) abgefragt und es konnten Weitere durch ein Freitextfeld aufgeführt werden.   
Die Nutzung von Freitextfeldern bei einigen Fragen bot für die Befragten die Möglichkeit sich zu 
Aspekten zu äußern, die im Fragebogen nicht oder nur ungenügend berücksichtigt wurden. Dadurch 
konnten Verbesserungsvorschläge und zusätzliche Ideen miterfasst und berücksichtigt werden. Bei 
den Fragen 4, 5, 8, 9 und 10 waren Mehrfachnennungen möglich.  
2.2. Stichprobe und Fragebogenrücklauf 
Wie in Abbildung 2 aufgeführt, wurden zu zwei Messzeitpunkten jeweils 313 Kliniken und 
gastroenterlogische Praxen in Deutschland kontaktiert. Hierbei stand die Berücksichtigung möglichst 
viele Krankenhausträger und eine ausgeglichene geografische Verteilung im Fokus. Neben allen 39 




Kliniken mit kirchlichen Krankenhausträger (30 evangelische und 30 katholische Kliniken), 84 Kliniken 
mit privaten Krankenhausträger (15 HELIOS-Kliniken, 15 Asklepios-Kliniken, 15 Sana-Kliniken, 15 
Rhön-Kliniken, 3 Schön-Kliniken, 4 MediClin-Kliniken, 5 AMEOS-Kliniken, 5 SRH-Kliniken, 7 Paracelsus-
Kliniken) und 70 gastroenterologische Praxen um ihre Teilnahme gebeten.  
Von den 313 kontaktierten Einrichtungen beteiligten sich 95 an der Befragung im Februar 2013 und 
89 an der Befragung im Juli 2014, was einer Rücklaufquote von 30,4 bzw. 28,4 Prozent entspricht und 
in Abbildung 3 grafisch dargestellt ist. 
Abhängig von Art und Größe ergibt sich folgende Verteilung der teilnehmenden Einrichtungen: 
2.3. Untersuchungsablauf 
Im Sinne eines prä-post-Vergleichs wurden Daten zu zwei Messzeitpunkten erhoben. Der Fragebogen  
wurde sowohl für die erste Erhebung im Februar 2013 als auch für die zweite Erhebung im Juli 2014 
dem jeweiligen Leiter der endoskopischen Abteilungen postalisch zugestellt. Zum zweiten 
Abbildung 3: Art und Verteilung der teilnehmenden Einrichtungen im Februar 2013 und Juli 2014 
 




Messzeitpunkt erfolgte der Versand der Fragebögen an die gleichen Kliniken und Praxen um eine 
identische Verteilung der Regionen und Krankenhausträger zu gewährleisten.  
Zu beiden Messzeitpunkten ging dem Fragebogen jeweils ein einseitiges Anschreiben voraus, 
welches den Grund der Befragung kurz erläuterte. Der Inhalt des Fragebogens wurde dabei zwischen 
den zwei Befragungen nicht verändert. Zur Erhöhung des Fragebogenrücklaufs und als Information 
für die teilnehmenden Einrichtungen wurde zum zweiten Messzeitpunkt eine vorläufige 
Zusammenfassung der Ergebnisse der ersten Befragung beigefügt (Anhang B). 
Die im Anschreiben hervorgehobene Anonymität und Freiwilligkeit der Teilnahme sollte vor allem 
möglichst valide Ergebnisse erzielen und die Kritik- sowie Aussagebereitschaft der Einrichtungen 
fördern (Blum 1995). Außerdem sind dadurch keine Rückschlüsse von den Fragebögen auf die 
endoskopischen Abteilungen möglich. Des Weiteren wurde über den Sinn und Zweck der Befragung 
aufgeklärt und über die Bedeutung der persönlichen Teilnahme für die Qualität der Ergebnisse 
unterrichtet. Bei beiden Erhebungen war eine Rücksendung per Fax, Post oder E-Mail möglich.  
2.4. Statistische Methode 
Zur Auswertung der Daten der explorativen Untersuchung wurde die Statistik-Software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) in Version 17 für Windows verwendet. Das Signifikanzniveau 
wurde für alle inferenzstatistischen Prüfungen auf α = .05 festgelegt. 
Sind bestimmte Antworten nicht eindeutig einer vorgegeben Antwortmöglichkeit zuzuordnen oder 
Antworten im Freitextfeld nicht lesbar gewesen, so wurden diese nicht berücksichtigt. Zusätzlich 
über die Freitextfelder notierte Vorschläge und Anmerkungen wurden inhaltsanalytisch überprüft 
und  im Rahmen der deskriptiven Auswertung miteinbezogen.  
Im Zuge der Datenaufbereitung und Codierung wurde jede Frage und jede Antwortmöglichkeit einer 
Ziffer zugeordnet und nominal  skaliert. Damit wurde die Häufigkeitsverteilung einer Variablen, 
welche durch die Merkmalsausprägung der zweiten Variablen definiert wird, ersichtlich. 
Anschließend wurden Kreuztabellen erstellt, in denen beispielsweise jeweils zwei Einrichtungsgrößen 
(z.B. Kliniken der Regelversorgung und gastroenterologische Praxen) gegenübergestellt und in Bezug 
auf ein Merkmal des Fragebogens (z.B. ADR der Koloskopie) für beide Messzeitpunkte untersucht 
wurden. Zur besseren Darstellung der Unterschiede zwischen Endoskopien in gastroenterologischen 
Praxen und Kliniken wurde eine neue Variable „Kliniken gesamt“ eingeführt, welche die Antworten 
der klinischen Abteilungen zusammenfasst. Zusätzlich sollten die Unterschiede zwischen den zwei 
Messzeitpunkten untersucht werden. So wurden für jede Einrichtungsgröße die 




festgestellt, ob der Messzeitpunkt für die jeweiligen Einrichtungsgrößen Einfluss auf die 
verschiedenen Qualitätsparameter hat. Zur Überprüfung dieser Aussagen und Ermittlung der 
Signifikanz ist der Chi-Quadrat-Test verwendet worden. Testunterscheidungen mit p-Werten 
zwischen 0.05 und  0.01 wurden als signifikant, Werte kleiner als 0.01 als sehr signifikant und unter 
0.001 als hochsignifikant bezeichnet. Mittels Rangkorrelation sollte eruiert werden, ob zwischen den 
Einrichtungsarten und Messzeitpunkten in der reinen Anzahl an erfassten Parametern Unterschiede 
bestehen. 
Zu beachten ist, dass aufgrund der wiederholten Testungen eine Alphafehler-Korrektur nach 









In den folgenden Abschnitten werden zunächst die zusammengetragenden Qualitätskriterien und –
indikatoren als Ergebnis der Literaturrecherche vorgestellt und beurteilt. Anschließend erfolgen eine 
kurze Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der Partnerarbeit des IMISE und eine Übersicht 
über die Ergebnisse der Fragebogenstudie.   
1. Allgemeine Qualitätskriterien für die Endoskopie 
1.1. Erfahrung des Endoskopikers 
Die Erfassung der Erfahrung des Endoskopikers als Qualitätsparamater ist für die Teilnahme am 
Koloskopie-Screeningprogramm in Deutschland gesetzlich vorgeschrieben (Valori et al. 2012), jedoch 
auch generell zur Vermeidung von Komplikationen bei anspruchsvollen Untersuchungen von großem 
Nutzen. Eine strukturierte und hochwertige endoskopische Ausbildung garantiert noch keine gute 
Qualität, aber sie macht diese wahrscheinlicher und sorgt dafür, dass ernsthafte Komplikationen und 
technische Fehler seltener auftreten (Cotton et al. 2006). Konkrete Empfehlungen, welche Erfahrung 
für die Durchführung spezifischer Untersuchungen nötig ist, existieren bisher ausschließlich für die 
Koloskopie im Rahmen eines Screeningprogramms. Daher wird laut Europäischer Leitlinie für 
Qualitätssicherung in der Darmkrebsvorsorge für die Teilnahme an einem Programm zur 
Karzinomfrüherkennung empfohlen, die jährliche Anzahl an Untersuchungen, welche durch einen 
Endoskopiker  durchgeführt werden, als Qualitätsindikator zu dokumentieren, um sicherzustellen, 
dass diese hoch genug ist um anderen bestimmten Schlüsselindikatoren der Untersuchung zu 
genügen (Valori et al. 2012). So erfordert die Zulassung am deutschen Vorsorgeprogramm die 
Ausübung von wenigstens 200 Koloskopien und 50 Polypektomien innerhalb der letzten zwei Jahre 
(Macken et al. 2011) sowie für eine weitere Teilnahme jährlich 200 Koloskopien und mindestens 10 
Polypektomien (Qualitätssicherungsvereinbarung zur Koloskopie 2012). Ähnliche Empfehlungen gibt 
die spanische gastroenterologische Fachgesellschaft SEED mit mindestens je 200 supervidierten und 
eigenständig durchgeführten Koloskopien für die erstmalige Zulassung sowie über 200 jährliche 
Koloskopien für eine weitere Beteiligung (Jover et al. 2012). Der „National Health Service“ (NHS) setzt 
im Rahmen des „Bowel Cancer Screening Programme“ (BCSP) in England die jährliche Durchführung 
von mindestens 150 Screening-Koloskopien sowie für die Erstteilnahme am Programm über 1000 
durchgeführte Koloskopien, davon über 150 im letzten Jahr (NHS BCSP 2011) voraus; wohingegen die 
ESGE (Rembacken et al. 2012) Zielwerte je nach Ländergegebenheiten und die europäische Leitlinie 
(Valori et al. 2012) für eine Aufrechterhaltung der Zulassung mindestens 300 Untersuchungen pro 




solchen Programm partizipieren, in der Biopsieentnahme und Polypektomie sowie in Durchführung 
einer Koloskopie oder flexiblen Sigmoidoskopie (FS) adäquat ausgebildet sind und ein geeignetes 
Level an Fachkompetenz besitzen (Steele et al. 2012a).  
Zur Beurteilung der Erfahrung eines jeden Endoskopikers schlagen Valori und Koautoren (2012) fünf 
Kompetenzlevel vor, welche die praktischen Fähigkeiten anhand der Entfernung von bestimmten 
Läsionen bewerten und nachfolgend in Tabelle 1 aufgeführt sind: 
 
Tabelle 1: Kompetenzlevel für Endoskopiker (Valori et al. 2012) 
0 - Endoskopiker entfernt keine Läsionen und überweist alle Patienten mit jeglichen 
entdeckten Läsionen, aber entnimmt Biopsien; Basislevel für eine diagnostische FS (nicht 
empfohlen für Screening-FS) 
1 - entfernt Läsionen <10mm im Durchmesser bei FS (empfohlen für Screening-FS) 
2 - entfernt polypoide und sessile Läsionen <25mm (empfohlen für alle Koloskopiker) 
3 - entfernt kleinere flache Läsionen <20mm, die für eine endoskopische Therapie geeignet  
oder schwer zu erreichen sind, und größere sessile und polypoide Läsionen (empfohlen 
für Koloskopien nach positiven FOBT) 
4 - entfernt große flache Läsionen oder andere schwierige polypoide Läsionen, die auch 
operativ behandelt werden könnten; diese Läsionen würde man aufgrund mangelnder 
Zeit oder der Notwendigkeit, eine operative Therapie mit dem Patienten zu diskutieren, 
nicht bei der ersten Koloskopie entfernen (nur eine geringe Anzahl an regional ansässigen 
Koloskopikern erfüllen dieses Kompetenzlevel) 
FS Flexible Sigmoidoskopie, FOBT Fäkaler okkulter Bluttest 
 
Diese Kompetenzlevel sind vor allem für endoskopische Abteilungen gedacht, die an einem 
Screeningprogramm teilnehmen. Eine breitere Anwendung erscheint aufgrund der schwierigen 
objektiven Erfassung und des fraglichen Nutzens derzeit noch nicht sinnvoll. 
Valori und Barton (2007) empfehlen jedoch auch außerhalb der Screeningprogramme die Anzahl der 
verschiedenen Untersuchungen pro Untersucher zu erfassen; wenn auch erst als prüfbares Ergebnis. 
Eine Möglichkeit dafür wäre eine endoskopische „Scorecard“, in welcher erzielte Leistungen 
bezüglich der Qualitätskriterien in Diagramme oder andere Übersichten eingetragen werden 
(Petersen 2011). Cotton und Koautoren (2006) entwickelten eine solche endoskopische „Report 
Card“ (Anhang C), welche sowohl für die gesamte endoskopische Abteilung als auch speziell für die 
Koloskopie und Ösophagogastroduodenoskopie (ÖGD) eingesetzt werden kann. Diese erfasst für die 




medizinischen Direktors und der leitenden Endoskopieassistenz, Anzahl an Untersuchungen im 
letzten Kalenderjahr) auch Daten zu schriftlichen Richtlinien (z.B. zur Sedierung, Desinfektion und 
Nachverfolgung von Pathologieergebnissen), zur Sicherheit (z.B. Infektionsraten und ungeplante 
Krankenhauseinweisungen) und zur Kommunikation und Feedback (z.B. Anteil an Patienten, die nicht 
erschienen sind; monatliche Daten zur Patientenzufriedenheit). Speziell für die Koloskopie und ÖGD 
werden Art der Facharztausbildung des Untersuchers, Anzahl der jemals und im letzten Jahr 
durchgeführten Untersuchungen, Komplikationsraten (z.B. Perforationsrate) und weitere für die 
jeweiligen Untersuchungen spezifische Qualitätsindikatoren erfasst (z.B. zökale Intubationsrate, 
Adenomdetektionsrate, Anzahl an Untersuchungen bis Duodenum descendens). Manche der 
aufgeführten Punkte sind einfach zu erfassen, da diese bereits Bestandteil der meisten Befunde sind 
(z.B. Indikation, Dauer, Diagnose), andere erscheinen jedoch aufgrund beispielsweise einer 
subjektiven Komponente schwieriger zu berücksichtigen (z.B. verzögerte Komplikationen, 
Untersucherspezifische Patientenzufriedenheit) (Cotton et al. 2006). Die Empfehlung der ASGE (Rizk 
et al. 2015), dass mehr als 98% der Untersuchungen mit entsprechend erfahrenen Untersucher 
durchgeführt werden, erscheint vor dem Hintergrund der Ausbildung junger Ärzte und 
Personalengpässen organisatorisch schwierig realisierbar. 
1.2. Mitarbeiter, Infrastruktur und Ausrüstung einer endoskopischen Abteilung 
Die Infrastruktur einer endoskopischen Abteilung sollte Räumlichkeiten für die Betreuung der 
Patienten vor der Untersuchung und für die Erholung danach zur Verfügung stellen und zudem so 
konstruiert sein, dass ein guter Patientenfluss zur Maximierung der Effektivität gewährleistet ist. 
Dabei müssen die Würde und Privatsphäre des Patienten bewahrt werden sowie 
Untersuchungsräume und Rezeption möglichst vom Aufwachraum separiert sein. Als 
Qualitätskriterien können das Feedback der Patienten bezüglich der Umgebung und der 
Umlaufzeiten sowie eine regelmäßige Überprüfung der Ausrüstung zur Wiederbelebung erfasst 
werden (Valori et al. 2012). Das Vorhandensein von Warteräumen, Toiletten/Baderäumen und 
adäquater Ausstattung zum Monitoring wird vorausgesetzt (Macken et al. 2011). Wichtig für die 
Patienten ist weiterhin, dass sie sich in einer sicheren Umgebung befinden, die sich bezogen auf die 
Endoskopie durch eine adäquate Reinigung und Desinfektion der Ausstattung, regelmäßig gewartete 
Geräte und entsprechend ausgebildetes und ausreichendes Personal auszeichnet. Ein weltweit 
akzeptierter Standard existiert hierfür aktuell noch nicht (Fletcher et al. 2010). Wichtig sind jedoch 
die Erfassung der Anzahl und Breite der durchgeführten Untersuchungen und regelmäßig 
zusammengetragener Daten zur Sicherheit (z.B. Infektionsraten, Kontrolle der Desinfektion, 




In Studien (Ko et al. 2010; Leyden et al. 2011) konnte gezeigt werden, dass chirurgische 
Assistenzärzte hinsichtlich ihrer endoskopischen Leistung (niedrigere zökale Intubationsrate und 
ADR) schlechter abschneiden als ihre gastroenterologischen Kollegen. Dies legt die Notwendigkeit 
einer einheitlichen Aus- und Weiterbildung für Ärzte beider Fachrichtungen innerhalb der Abteilung 
nahe (Jonge et al. 2012). Bezüglich der Ausstattung ist es zudem erforderlich, für die angebotenen 
Untersuchungen eine adäquate Anzahl an Untersuchungsmaterialien (z.B. Videoendoskope) und 
Ausrüstung zur Wiederbelebung in Untersuchungs- und Erholungsräumen zur Verfügung zu stellen 
(Valori und Barton 2007). 
1.3. Reinigung und Desinfektion 
Fehler in der Wiederaufbereitung der endoskopischen Materialien können zu verhängnisvollen 
infektiösen Komplikationen der Patienten führen (Allen 2012a). Daher ist es wichtig, dass 
abteilungsintern Richtlinien bezüglich der Reinigung und Desinfektion etabliert werden, welche sich 
an den Vorgaben der nationalen und europäischen Standards sowie der Gerätehersteller im Hinblick 
auf die Wiederaufbereitung orientieren und strenge Sicherheitsstandards einhalten. Diese Richtlinien 
sollten jederzeit verfügbar sein und regelmäßig aktualisiert werden (Valori et al. 2012). Gemäß der 
ESGE (Rembacken et al. 2012; Beilenhoff et al. 2007b) sollten die Dekontaminierungsprozesse dabei 
in Form einer mikrobiologischen Routinetestung in Intervallen von nicht größer als drei Monaten 
überprüft werden. Eine derartige Routineprüfung umfasst die Untersuchung der Endoskope, des 
Schlussspülwassers der Reinigungs- und Desinfektionsgeräte sowie der Wasserversorgung. Dazu 
werden Flüssigkeitsproben der Arbeitskanäle, der Außenfläche, des benutzten Wasserbehälters und 
des Schlussspülwassers des Endoskops entnommen. Bestimmte Indikatorkeime  (Escherichia coli, 
Enterokokken und Enterobacteriaceae; Pseudomonas Aeruginosa und andere gram-negative 
Nonfermenter; Staphylokokkus aureus, Staphylokokkus epidermidis; atypische Mykobakterien, 
Legionellen) dürfen dabei zu keiner Zeit nachweisbar sein. Weitere Empfehlungen zur 
Testdurchführung sowie Normangaben finden sich in der ESGE-Leitlinie zur Qualitätssicherung in der 
Wiederaufbereitung vermerkt (Beilenhoff et al. 2007b). Ordnungsgemäßes Reinigen kann bis zu 99 
Prozent der infektiösen Erreger eliminieren und somit entscheidend zur Reduzierung der 
Infektionsraten innerhalb der Abteilung beitragen (Jover et al. 2012). 
1.4. Qualität von Koloskopie-Screeningprogrammen 
Gemäß dem nationalen Screeningprogramm in Deutschland ist jeder ab 50 Jahren berechtigt jährlich 
einen fäkalen okkulten Bluttest (FOBT) durchzuführen und sich ab dem 55. Lebensjahr einer 




wiederholt werden kann (Pox et al. 2007). Die durchschnittliche Dauer einer Vorsorgekoloskopie 
inklusive Vor- und Nachsorge sollte ungefähr 60 Minuten betragen (Jover et al. 2012). Die 
europäische Leitlinie zur Darmkrebsvorsorge (Moss et al. 2012) empfiehlt die Teilnehmerrate 
(eingeladene und teilgenommene Personen/teilnahmeberechtigte Personen) an einem solchen 
Programm als Qualitätsindikator aufzunehmen und setzt eine Mindestrate von 45 Prozent 
(wünschenswert: 65 Prozent) voraus. Andere Vorgaben nennt das Darmkrebsvorsorgeprogramm des 
Nationalen Gesundheitsdienstes in Großbritannien (NHS BCSP 2011). Über 85 Prozent der Individuen, 
welche eine Kontrollkoloskopie vereinbart haben, sollten sich dieser Untersuchung innerhalb von 
drei Monaten nach dem ausgemachten Termin unterziehen. Gegebenenfalls werden Gründe für die 
Abwesenheit dokumentiert (NHS BCSP 2011). Zur Erhöhung der Teilnahme stellten sich 
Einladungsschreiben via Post, Informationsbroschüren, Erinnerungsschreiben und Telefonanrufe 
(Myers et al. 2007) sowie Erinnerungsanrufe in Kombination mit einer schriftlichen Benachrichtigung 
(Cha et al. 2011) als sinnvoll heraus. Die europäische Leitlinie empfiehlt außerdem, dass Patienten 
mit positivem Screening-Test zu 90 Prozent (wünschenswert: 95 Prozent) eine Kontrollkoloskopie 
erhalten, der Anteil an vollständigen Screening-Koloskopien bei  mehr als 90 Prozent 
(wünschenswert:  mehr als 95 Prozent) liegt und Nachsorgeuntersuchungen eine Teilnehmerrate von  
mehr als 85 Prozent (wünschenswert: mehr als 90 Prozent) aufweisen. Der Zeitraum zwischen 
Untersuchung und Empfang der Ergebnisse sollte in mehr als 90 Prozent der Fälle 15 Tage nicht 
überschreiten und notwendige Kontrollkoloskopien nach Screeninguntersuchungen jeglicher Art 
mögen in mehr als 90 Prozent nach 31 Tagen stattfinden (Moss et al. 2012). Folgende weitere 
Leistungsindikatoren sollten in Screeningprogrammen erfasst werden (Steele et al. 2012b): 
- Zeit zwischen der Screening-Untersuchung und der definitiven Diagnose (Koloskopie hier 
nicht die primäre Screening-Untersuchung), 
- Anteil an denjenigen, die sich bei positiven Test einer Koloskopie unterziehen (Koloskopie 
hier nicht die primäre Screening-Untersuchung), 
- Komplikationsrate der Koloskopie, 
- Positivitätsrate (für eine nicht-endoskopische  Screening-Untersuchung), 
- Karzinomdetektionsrate, 
- Stadium des Karzinoms zur Diagnosestellung, 
- Adenomdetektionsrate, 
- positiver prädiktiver Wert für Adenome und Karzinome, 




Für alle Indikatoren empfiehlt es sich alters- und geschlechtsspezifische Untergruppen zu ermitteln 
und eine Auswertung in regelmäßigen Abständen (wenigstens jährlich) durchzuführen (Moss et al. 
2012).  
Die Forderung der Spanischen Gesellschaft für gastrointestinale Endoskopie (SEED) (Jover et al. 2012) 
nach einem unabhängigen Screeningprogramm, bei dem diagnostische und therapeutische 
Koloskopien bei symptomatischen Patienten separat von Screeninguntersuchungen organisiert und 
durchgeführt werden, erscheint logistisch und organisatorisch nicht sinnvoll.  
Eine tabellarische Zusammenstellung der wichtigsten Empfehlungen und Standards für Screening-
Koloskopien ist als Zusammenfassung am Ende dieser Arbeit in Tabelle 19 und im Anhang aufgeführt 
(Anhang D, Tabelle 21). 
1.5. Sedierung 
Da es keine klaren Vorteile einer einzelnen Herangehensweise gibt, wird laut europäischer Leitlinie 
empfohlen, nationale oder europäische Leitlinien als Grundlage für eine Sedierungsrichtilinie für die 
eigene endoskopische Abteilung zu verwenden (Valori et al. 2012). Im deutschen Raum existiert u.a. 
die S3-Sedierungsleitline von Riphaus und Koautoren (2015). Diese charakterisiert Qualität im 
Rahmen der Sedierung in der Endoskopie dann als gut, wenn Patienten adäquat aufgeklärt worden 
sind, eine hohe Patientensicherheit durch adäquates Monitoring und Minimierung der 
sedierungsbezogenen Komplikationen erreicht wurde und eine ausreichende Betreuung die sichere 
Entlassung des Patienten ohne größere Beeinträchtigungen erlaubt. Voraussetzungen hierfür sind 
optimale Untersuchungsbedingungen für die Endoskopiker und auf den Zustand bzw. die Bedürfnisse 
des Patienten zugeschnittene Sedierungs- und Behandlungsmethoden. Über den Einsatz einer 
landesweit einheitlichen Sedierungsrichtlinie wurden viele Debatten und kontroverse Diskussionen 
geführt, bisher jedoch ohne Ergebnis. 
1.5.1. Ausbildung 
Aufgrund begrenzter Ressourcen der Anästhesie und Kosteneinsparungen werden weltweit Propofol 
und andere Sedativa durch speziell ausgebildete Endoskopieschwestern bzw -pfleger und 
Endoskopiker verabreicht (Dumonceau et al. 2010). Um dies in einer vernünftigen Qualität zu 
ermöglichen, ist eine hochwertige und adäquate Ausbildung notwendig. Daher entwickelte die ESGE 
ein europäisches Curriculum, welches aus einem dreitägigen Einführungskurs und einer zwei-
wöchigen Trainingsphase besteht. Ziel ist es, Standards für die Ausbildung von Nicht-Anästhesisten in 
der Endoskopie festzulegen, das spezifische Wissen rund um die Sedierung und die Fähigkeiten damit 




nationale Gesellschaften in der Entwicklung von lokalen oder nationalen Richtlinien zu unterstützen 
(Dumonceau et al. 2013). Außerdem ist die ESGE-Leitlinie zur Gabe von Propofol durch einen Nicht-
Anästhesisten in der Endoskopie hilfreich (Dumonceau et al. 2010). Diese hebt vor allem die Vorteile 
einer auf Propofol basierenden Anästhesie hervor (u.a. höhere Patientenzufriedenheit, Verringerung 
der Sedierungs- und Erholungszeit), empfiehlt Erfahrung in der Intensivmedizin als Voraussetzung für 
die Gabe von Propofol durch einen Nicht-Anästhesisten und gibt weitere Hinweise zur Ausbildung. 
1.5.2. Qualitätsindikatoren und prüfbare Ergebnisse 
Um die Qualität der Sedierung beurteilen und messen zu können, bedarf es bestimmter Kriterien. So 
empfehlen verschiedene Studien und Leitlinien die Menge und Dosierung der eingesetzten Sedativa 
und Anästhetika zur Optimierung des Patientenkomforts zu erfassen (Lee et al. 2011; Valori und 
Barton 2007) und bereits vor der Untersuchung in einem Sedierungsplan festzulegen (Rizk et al. 
2015). Als Qualitätsziel sollte dies in mehr als 98 Prozent der Untersuchungen geschehen (Rizk et al. 
2015). Das NHS BCSP (2011) fordert zusätzlich eine Unterteilung in Alterskategorien für Patienten in 
über und unter 70 Jahre, während Rembacken und Koautoren (2012) zudem die Dokumentation der 
Sedierungsart (keine Sedierung oder Analgesie, Sedoanalgesie einschließlich verwendeter Präparate, 
Propofol oder allgemeine Anästhesie, Entonox) vorschlagen. Des Weiteren wird dazu geraten, die 
Verwendung von Antidoten als Qualitätskriterium zu verwenden (NHS BCSP 2011; Valori et al. 2012; 
Faigel et al. 2006), als indirektes Abbild der Sedierungsqualität des Untersuchers (Rizk et al. 2015). 
Dabei können die durchschnittlichen Dosierungen der einzelnen Präparate (z.B. Naloxon, Flumazenil) 
und die Notwendigkeit des Einsatzes von Beatmung als Indikatoren verwendet werden (Valori und 
Barton 2007) und sollten in mindestens 98 Prozent der Untersuchungen dokumentiert werden (Rizk 
et al. 2015). Weitere prüfbare Ergebnisse können laut Valori und Koautoren (2012) die Erfassung des 
Sedierungslevels und sedierungsabhängiger Komplikationen sowie Patientenfeedback bezüglich 
Komfort, Würde und Privatsphäre sein. In Bezug auf die Koloskopie sollten kleinere 
Sedierungsprobleme wie eine ungeplante Aufhebung der Sedierung in weniger als einer von 100 
Untersuchungen auftreten (Rex et al. 2002) und nicht mehr als ein Prozent der Patienten hypoxisch 
werden (Sauerstoffsättigung kleiner als 85 Prozent für länger als 30 Sekunden) oder aus anderen 
Gründen die Notwendigkeit von Antidoten bestehen (Rembacken et al. 2012). Um dies zu 
gewährleisten setzen Faigel und Koautoren (2006) für das Monitoring während der Sedierung die 
Erfassung der Sauerstoffsättigung mittels Pulsoxymetrie und des Blutdrucks in Intervallen kürzer als 
fünf Minuten voraus. Zur Dokumentation des Sedierungslevels bietet sich der modifizierte 






Tabelle 2: Modifizierter Richmond Agitation Sedation Score (Ely et al. 2003)  
Wert Bezeichnung Erläuterung 
0 aufmerksam und ruhig  
-1 schläfrig 
nicht ganz aufmerksam, aber erwacht (Augen öffnen/Blickkontakt) 
anhaltend bei Ansprache (> 10 Sekunden) 
-2 leichte Sedierung erwacht kurz mit Blickkontakt bei Ansprache (< 10 Sekunden) 
-3 mäßige Sedierung Bewegung oder Augenöffnung bei Ansprache (aber ohne Blickkontakt) 
-4 tiefe Sedierung 
keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegung oder Augenöffnung 




keine Reaktion auf Ansprache oder körperlichen Reiz 
          
Um eine geeignete Qualitätserfassung der genannten Indikatoren zu garantieren und das 
Komplikationsrisiko zu minimieren, ist es fast unumgänglich, eine lokale Sedierungsrichtlinie zu 
implementieren (Valori et al. 2012) und das Personal in kardiopulmonaler Reanimation zu schulen.  
Die Bedeutung einer guten Sedierungsqualität ergibt sich vor allem dadurch, dass bezogen auf die 
Koloskopie empfohlen wird, wenigstens 90 Prozent aller Screening-Untersuchungen unter Sedierung 
durchzuführen, da durch den Einsatz der Sedierung die zökale Intubationsrate und Polypdetektion 
erhöht werden kann (Jover et al. 2012). 
Rees und Koautoren (2014) halten weiterhin die Verwendung von Musik und anderen hörbaren 
Ablenkungen während der Untersuchung für sinnvoll, da dies Komfortlevel verbessern und Ängste 
sowie eingesetzte Dosen an Sedativa vermindern kann. Vor dem Hintergrund der Rundfunkgebühren 
und rechtlicher Probleme bezüglich der Gesellschaft für musikalische Aufführungs- und mechanische 
Vervielfältigungsrechte (GEMA) dürfte dies in Deutschland allerdings mit Einschränkungen 
verbunden sein.  
1.5.3. Ösophagogastroduodenoskopie 
Obwohl der Einsatz der Sedierung die Patientenzufriedenheit und die Bereitschaft, die 
Ösophagogastroduodenoskopie (ÖGD) zu wiederholen, erhöhen kann (McQuaid und Laine 2008), 
wird in Deutschland bei der Durchführung der ÖGD aufgrund des Aspirationsrisikos oftmals auf 
intravenöse Sedativa verzichtet. Um den Gebrauch von intravenöser Sedierung zu verringern, kann 
der von Ayoub und Koautoren (2007) entwickelte Lidocain-Lutscher hilfreich sein. Dieser wurde gut 
toleriert, war sicher und könnte vor allem bei älteren Patienten mit Komorbiditäten oder bei 




lokalen pharyngealen Anästhesie bei Patienten, die mit Propofol sediert wurden, den Würgereflex 
reduzieren. Diese Maßnahme kann bei einzelnen Patienten indiziert sein, eine routinemäßige 
Verwendung wird jedoch nicht empfohlen (Heuss et al. 2011).   
1.5.4. Beurteilung des Komfortlevels 
Um die Erfahrungen des Patienten bezüglich der endoskopischen Untersuchung zu optimieren, ist es 
sinnvoll das Komfortlevel als prüfbares Ergebnis zu erfassen (Valori und Barton 2007; Ekkelenkamp et 
al. 2013). Dies trifft vor allem für Untersuchungen des unteren Gastrointestinaltraktes zu und kann 
mithilfe des in Tabelle 3 aufgeführten, noch nicht-validierten „Gloucester Comfort Scale“ geschehen 
(NHS BCSP 2011):  
 
Tabelle 3: Gloucester Comfort Scale zur Einschätzung des Komfortlevels (Ekkelenkamp et al. 2013)  
Komfortlevel 
(Einschätzung durch Endoskopieschwester) 
Beschreibung 
- kein Diskomfort erzählend/Wohlsein während der ganzen Untersuchung 
- minimaler Diskomfort 1 oder 2 Episoden von geringem Diskomfort ohne Schmerzen 
- geringer Diskomfort mehr als 2 Episoden von Diskomfort mit Schmerzen 
- mittlerer Diskomfort 
signifikanter Diskomfort, der mehrfach mit einigen 
Schmerzen auftrat 
- schwerer Diskomfort häufiger Diskomfort mit signifikanten Schmerzen 
 
Dabei ist wichtig, dass die Beurteilung des Komfortlevels durch die anwesende Endoskopieschwester 
oder den Endoskopiepfleger ohne Diskussion mit dem Endoskopiker geschieht (Gavin et al. 2013). 
Des Weiteren haben Rostom und Koautoren (2013) einen validierten Score (NAPCOMS – „nurse 
assessed patient comfort score“) (Anhang E, Tabelle 22) zur Erfassung des Komfortlevels entwickelt, 
dessen Einsatz bisher aufgrund fehlender Evidenz noch nicht empfohlen wurde. 
1.5.5. Entlassungskriterien 
Faigel und Koautoren (2006) empfehlen die Verwendung von Entlassungskriterien als 
Qualitätskriterium, um die Entscheidung zu erleichtern, wann eine Entlassung sicher und 
komplikationslos erfolgen kann. Vorschläge, welche Minimalkriterien dabei zu berücksichtigen sind, 
gibt es verschiedene. So empfiehlt die S3-Sedierungsleitlinie (Riphaus et al. 2008) die Verwendung 





Tabelle 4: Minimalkriterien für die Entlassung nach sedierter Endoskopie nach Riphaus und Koautoren (2008) 
- Gehen ohne Hilfe 
- komplette (oder weitgehende) Schmerzfreiheit 
- orale Flüssigkeitsaufnahme ohne Schwierigkeiten 
- fehlende oder minimale Übelkeit 
- ausreichende Nachsorge zu Hause gegeben 
- ggf. nochmaliger Hinweis auf typische Anzeichen von Komplikationen 
durch den Arzt, Notfalltelefonnummer mitgeben 
- Entlassung in Begleitung 
 
Die ESGE (Dumonceau et al. 2013) schlägt jedoch andere Mindestkriterien für die Entlassung vor (Ead 
2006): 
- stabile Vitalzeichen für mindestens eine Stunde, 
- aufmerksam und bezüglich Zeit, Ort und Person orientiert (Kinder und Patienten, deren 
mentaler Status initial abnormal war, sollten zum Zustand vor der Untersuchung 
zurückkehren), 
- keine exzessiven Schmerzen, Blutungen oder Übelkeit, 
- Fähigkeit mit Unterstützung sich anzuziehen und zu laufen, 
- Entlassung in Anwesenheit eines verantwortungsbewussten Erwachsenen, der den Patienten 
über Nacht betreut  und auf verzögerte Komplikationen nach der Untersuchung achtet, 
- schriftliche und verbale Instruktionen, die Diät, Aktivitäten, Medikation, 
Nachsorgeuntersuchungen und eine Notfall-Telefonnummer diskutieren,  
- eine Kontaktperson und Situationen, die das sofortige Aufsuchen eines Arztes erfordern, 
erläutern, 
- Verzicht auf orale Flüssigkeiten nicht verpflichtend, es sei denn der Arzt hat direkt darauf 
hingewiesen (z.B. Patient ist Diabetiker, gebrechlich und/oder sehr alt; nicht in der Lage eine 
längere Phase ohne orale Aufnahme von Nahrung zu tolerieren). 
Neben diesen Minimalkriterien gibt es auch noch standardisierte Scoring-Systeme, die für die 
Entlassung der Patienten genutzt werden können (Dumonceau et al. 2010). Dabei werden vor allem 
der modifizierte „Aldrete-Score“ (Anhang F, Tabelle 23) (Aldrete 1995) und das „postanesthetic 
discharge scoring system“ (PADSS) (Anhang G, Tabelle 24) in der Literatur genannt (Chung et al. 
1995). Diese Scoring-Systeme sollen den Aufwachprozess beschleunigen, eine komplikationslose 
Entlassung garantieren und ähnlich genau wie die klinische Beurteilung sein (Trevisani et al. 2013). 
Vorteile dieser Scoring-Systeme sind deren Praktikabilität, wiederholte Einsatzmöglichkeiten und 




Nachsorgeaudits oder während des Patientenaufenthaltes verwendet werden (Ead 2006). Riphaus 
und Koautoren (2008) kritisieren jedoch, dass diese Scoring-Systeme die psychomotorische Funktion 
des Patienten nicht valide beurteilen können und raten daher von der Verwendung ab. 
1.6. Abteilungsinterne Richtlinien 
Einheitliche Vorgehensweisen innerhalb einer endoskopischen Abteilung  erlauben eine genaue 
Analyse von fehlerhaften Prozessabläufen und Erleichtern die Erarbeitung von 
Verbesserungsvorschlägen. Um dies zu ermöglichen, ist es notwendig anhand von nationalen oder 
europäischen Leitlinien lokal gültige Richtlinien für die Endoskopie einzuführen. Die europäische 
Leitlinie zur Darmkrebsvorsorge empfiehlt derartige Richtlinien für folgende Bereiche (Valori et al. 
2012): 
- Sedierung, 
- Monitoring nach Sedoanalgesie (Wachnarkose), 
- Antibiotische Prophylaxe, 
- Antikoagulation, 
- Darmreinigung, 
- Endoskopische Behandlung von kolorektalen Abnormitäten, 
- Endoskopische Entfernung von Läsionen (risikoarme und –reiche), 
- Markierung von risikoreichen Läsionen, 
- Weiterbehandlung von risikoreichen Läsionen, 
- Auswahl und Beurteilung der Ausrüstung, 
- Einwilligungserklärung und Patienteninformationen sowie Rückzug der Einwilligung, 
- Dekontamination, Reinigung und Desinfektion, 
- Beurteilung der Kompetenz, 
- Ausbildung des Personals, 
- Weiterbehandlung nach Komplikationen, 
- Vollständigkeit des Audit-Kreislaufs, 
- Voruntersuchung (Festlegung von Minimum an relevanten Daten). 
Zusätzlich zu diesen schlägt die „British Society of Gastroenterology“ (BSG) die Einführung lokaler 
Richtlinien in folgenden Sektionen vor (Valori und Barton 2007): 
- Strahlenschutz (Strahlenschutzverordnung in Deutschland), 
- Reanimation, 
- Dilatation von ösophagealen Strukturen und Stenteinlage, 




- Behandlung von Ulkus- und Varizenblutungen, 
- schriftlicher Befund unmittelbar nach der Untersuchung mit Empfehlungen zur Nachsorge, 
- Beteiligung von Anästhesisten bei Untersuchungen von Patienten mit GI-Blutungen 
(routinemäßig nicht realisierbar), 
- Indikationen von endoskopischen Untersuchungen (auch zur perkutanen endoskopischen 
Gastrostomie [PEG]), 
- Beteiligung eines multidisziplinären Teams bei bestimmten Entscheidungen. 
Des Weiteren wird die Entwicklung lokal gültiger Richtlinien für die Markierung von Läsionen mittels 
Farbinjektion (NHS BCSP 2011), für endoskopische Befundung und Mindestanforderungen an 
endoskopische Abteilungen, für die Dokumentation und Auswertung von Komplikationen, für das 
Feedback und die Entlassung der Patienten (Allen 2012a) sowie die Verwendung von 
Elektrochirurgiegeräten (Rey et al. 2010), für Methoden zur Risikominimierung (Cotton et al. 2006) 
und die Endoskopie bei schwangeren und stillenden Müttern (Shergill et al. 2012) angeraten.  
Dabei ist es wichtig, dass alle Richtlinien in schriftlicher und elektronischer Form innerhalb der 
endoskopischen Abteilung veröffentlicht werden und die Compliance mit diesen Vorschriften 
regelmäßig überprüft wird (Valori und Barton 2007).   
Als Orientierungshilfe entwickelte die ASGE eine hilfreiche Leitlinie zur Endoskopie bei schwangeren 
und stillenden Frauen (Shergill et al. 2012) (Anhang H). Zudem stehen die Leitlinien zur 
Antikoagulation der ASGE (Veitch et al. 2008) (Anhang I) und der ESGE (Boustière et al. 2011) 
(Anhang J, Tabelle 25 und Tabelle 26) sowie Leitlinien bezüglich der antibiotischen Prophylaxe in der 
Endoskopie von der ASGE (Banerjee et al. 2008), der BSG (Allison et al. 2009) und von Rosien und 
Koautoren (2011) zur Verfügung.  
1.7. Aufklärung und Einwilligungserklärung 
Bevor eine Untersuchung in der Endoskopie durchgeführt werden kann, muss der Patient, auch aus 
rechtlichen Gründen, sorgfältig aufgeklärt werden und sein Einverständnis geben. Dies sollte 
zwingend als Qualitätskriterium erfasst werden (Schoenfeld und Cohen 2013; Macken et al. 2011) 
und  in einem festgelegten Rahmen und Umfang erfolgen (Jover et al. 2012). Die Aufklärungsrate 
sollte wenn möglich mindestens bei  mehr als 98 Prozent (Rizk et al. 2015) und zielführend bei 100 
Prozent liegen (Rex et al. 2002), Notfälle ausgenommen. In Bezug auf die Koloskopie empfehlen Rex 
und Koautoren (2002) die vier prinzipiellen Komplikationen (Perforation und die Notwendigkeit einer 
operativen Therapie, Übersehen einer signifikanten Neoplasie, Blutungen nach Polypektomie, 
kardiopulmonale Reaktionen) auf allen Aufklärungsbögen zu vermerken und diese explizit im 




hat dabei entscheidenden Einfluss auf das subjektive Empfinden des Patienten und letztendlich den 
Erfolg der Untersuchung (Valori et al. 2010). Daher sollten sich Endoskopiker für das Gespräch 
genügend Zeit nehmen, eine entsprechende Umgebung auswählen und eventuelle Erfahrungen von 
Verwandten/Bekannten des Patienten miteinbeziehen (Jover et al. 2012).  
Mögliche Bestandteile der Aufklärung können sein: Diskussion der  aktuellen Medikation 
einschließlich Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer, Diskussion der Anamnese 
bezüglich Komorbiditäten, Vorteile der Untersuchung, Vorbereitung auf Untersuchung (einschließlich 
Darmvorbereitung), Art und Ablauf der Untersuchung, mögliche Komplikationen und 
Spätkomplikationen, notwendige Hilfe und Entscheidungskompetenz nach der Untersuchung (Valori 
et al. 2012), alternative Untersuchungsmethoden und Nutzen der Untersuchung (Rex et al. 2006)). 
Um dabei nichts zu vergessen, ist es sinnvoll, eine abteilungsinterne Richtlinie zu entwickeln, welche 
die Art und Weise der Aufklärung und Einwilligung sowie den Rückzug der Einwilligung vor oder 
während der Untersuchung regelt (Valori et al. 2012). Diese könnte auch Checklisten für relevante 
Krankheiten und Risikofaktoren für Sedierungs- und Untersuchungskomplikationen enthalten, um 
vor der Untersuchung ein Risikoprofil des Patienten erstellen zu können (Valori et al. 2010).   
Jedem Mitarbeiter der endoskopischen Abteilung sollte bewusst sein, dass der Patient seine 
Einwilligung zu jeder Zeit zurückziehen kann (NHS BCSP 2011). Gründe und Zeitpunkt der Ablehnung 
bzw. des Zurückziehens der Einwilligung müssen erfasst werden, auch untersucherbezogen, um 
gezielte Verbesserungsmaßnahmen  diesbezüglich zu erarbeiten (Rembacken et al. 2012). Daher ist 
es hilfreich die Anzahl der Patienten, welche die Einwilligung am Untersuchungstag und während der 
Untersuchung zurückziehen, als Qualitätsindikator zu erfassen um die Qualität der Aufklärung zu 
beurteilen. In Bezug auf die Koloskopie schlägt die ESGE als Qualitätsziel vor, dass weniger als fünf 
Prozent am Untersuchungstag und weniger als ein Prozent der Patienten während der Untersuchung 
ihre Einwilligung zurückziehen (Rembacken et al. 2012). Eine Kopie der ausgefüllten 
Einwilligungserklärung sollte dem Patienten nach dem Aufklärungsgespräch immer ausgehändigt 
werden (Denzer et al. 2015). 
1.8. Untersuchung nach anerkannter Indikation und Festlegung geeigneter 
Kontrollintervalle 
Wenn man sich an geeigneten, klinisch evaluierten Indikationen für endoskopische Untersuchungen 
orientiert, werden signifikant mehr klinisch relevante Diagnosen gestellt (Balaguer et al. 2005; Vader 
et al. 2000; Bosset et al. 2002). Allerdings konnte gezeigt werden, dass teilweise 21 bis 39 Prozent 
der Koloskopien ohne eine geeignete Indikation durchgeführt werden (Terraz et al. 2005). Als 




die Anzahl der Untersuchungen mit geeigneter Indikation zu erfassen (Rex et al. 2006; Faigel et al. 
2006; Schoenfeld und Cohen 2013). Die Amerikanische Gesellschaft für Gastrointestinale Endoskopie 
(ASGE) veröffentlichte eine Liste an geeigneten Indikationen sowohl für die allgemeine Endoskopie 
als auch spezifisch für die ÖGD, flexible Sigmoidoskopie und Koloskopie, anhand derer man sich 
orientieren kann (Early et al. 2012) (Anhang K und Anhang L, Tabelle 27). Die Zuverlässigkeit dieser 
Indikationen bedarf sicherlich weiterer Evaluation (Rossi et al. 2002). Als Richtwerte schlagen 
Schoenfeld und Koautoren (2013) sowie Rex und Koautoren (2006; Rizk et al. 2015) vor, dass bis zu 
80 Prozent der endoskopischen Untersuchungen nach geeigneter Indikationsstellung durchgeführt 
werden sollen und die Rate an Untersuchungen mit inadäquater Indikation auf weniger als 20 
Prozent minimiert werden soll. Dabei muss auch eine ungeeignete Indikation gerechtfertigt sein und 
sollte begründet bzw. dokumentiert werden (Macken et al. 2011). Hilfreich bei der Implementierung 
eines Systems zur Erfassung von geeigneten Indikationen kann die Internetrichtlinie des „European 
Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy“ (EPAGE) zur Abschätzung der 
Angemessenheit einer Indikation der Koloskopie sein (Terraz et al. 2005), welche internetgebunden 
eine Liste von adäquaten Indikationen für endoskopische Untersuchungen zur Verfügung stellt.  
Zudem entwickelten Campbell und Koautoren (2012) ein elektronisches System zum automatischen 
Screening der Krankenakte der Patienten auf bestimmte Risikofaktoren (z.B. Adipositas permagna 
[BMI größer als 40], koronare Herzerkrankung, dekompensierte Herzinsuffizienz [LVEF kleiner als 25 
Prozent]). Dieses weist den Untersucher rechtzeitig auf eventuell auftretende Probleme hin, sodass 
die Angemessenheit der endoskopischen Untersuchung und Sedierung frühzeitig beurteilt werden 
kann. Bereits vor der Untersuchung mögliche Komplikationen zu erahnen und vorherzusehen kann 
die Effektivität des Untersuchers sowie das Ergebnis für den Patienten in endoskopischen 
Abteilungen verbessern.  
 
Viele Endoskopiker orientieren sich  nicht an den von Leitlinien empfohlenen Kontrollintervallen nach 
einer Koloskopie und führen oftmals Untersuchungen in kürzeren Intervallen durch als empfohlen 
(Mysliwiec et al. 2004). Dies verbraucht zwecklos Ressourcen, erhöht die Kosten des 
Gesundheitssystems und setzt den Patienten unnötigen Risiken aus (Macken et al. 2011). Im Rahmen 
des Qualitätsmanagements ist es dadurch zu empfehlen, die Nutzung der empfohlenen 
Kontrollintervalle nach Polypektomie und Resektion von Karzinomen, bei Colitis Ulzerosa und 
Morbus Crohn (Rex et al. 2002) sowie entsprechend den Risikofaktoren der Familienanamnese 
(Lieberman et al. 2007) als Qualitätskriterien aufzunehmen. Schoenfeld und Cohen (2013) schlagen 
vor, dass als Ziel bis zu 90 Prozent der Untersuchungen entsprechend den empfohlenen Intervallen 




Kontrollintervallen nach Screening-Untersuchungen zu richten (Rex et al. 2002). Die Festlegung des 
geeigneten Zeitpunktes einer Kontrolluntersuchung nach Polypektomie sollte dabei in bis zu 95 
Prozent der Fälle erst nach Prüfung der histologischen Ergebnisse erfolgen (Schoenfeld und Cohen 
2013) und weitere endoskopische, patientenbetreffende und histologische Faktoren berücksichtigen 
(Hassan et al. 2013b). Falls keine Kontrolluntersuchung indiziert ist (wegen Alter und/oder 
Komorbiditäten), sollte dies ebenfalls in der Patientenakte vermerkt werden (Valori und Barton 
2007). Jeder Endoskopiker ist selbst dafür verantwortlich, eine schriftliche Empfehlung für die 
Kontrolluntersuchungen nach Polypektomie zur Verfügung zu stellen und den Befundbericht nach 
Empfang der histologischen Ergebnisse zu vervollständigen (Hassan et al. 2013b). Logistisch schwierig 
zu organisieren ist eine Analyse, ob Kontrollintervalle auch eingehalten werden. Dies stellt jedoch  
einen wichtigen Aspekt der Versorgungsqualität dar und sollte in mindestens 90 Prozent erreicht 
werden (Rex et al. 2015). 
Vorschläge für geeignete Kontrollintervalle wurden von Lieberman und Koautoren (2012) (Anhang M, 
Tabelle 28), Rex und Koautoren (2002 und 2015) (Anhang N, Tabelle 29), Schoenfeld und Koautoren 
(2013) (Anhang O, Tabelle 30), der ESGE (Hassan et al. 2013b, Rembacken et al. 2012) (Anhang P, 
Tabelle 31), der deutschen S3-Leitlinie zum kolorektalen Karzinom (Pox und Schmiegel 2013) und der 
europäischen Leitlinie zur Darmkrebsvorsorge (Atkin et al. 2012) (Anhang Q) gemacht. Welche 
Empfehlungen zur Anwendung kommen, sollte abteilungsintern, besser überregional in einer 
Richtlinie festgelegt und mit den Zuweisern kommuniziert werden. 
1.9. Teampause 
Um eine erneute Prüfung der Patientenidentität, der vorgesehenen Untersuchung und der Indikation 
durchzuführen, wird empfohlen vor Beginn der Sedierung und Insertion des Endoskops eine kurze 
Pause einzulegen um diese Informationen erneut zu verifizieren. Als Qualitätsstandard  sollte dies in 
mindestens 98 Prozent der Untersuchungen dokumentiert werden (Rizk et al. 2015). In Notfällen 
unter Umständen schwierig realisierbar, für elektive Untersuchungen jedoch ein sinnvolles Hilfsmittel 
zur Risikominimierung um etwa Patientenverwechslungen vorzubeugen (Faigel et al. 2006).  
1.10. Komplikationen 
Endoskopische Untersuchungen bringen das Risiko mit sich, bestimmte systemische (Hypoxämie, 
Apnoe, Hypotension, Obstruktion der Atemwege, Aspiration, anaphylaktische Reaktionen, 
Bradykardie, Hypotonie, Amnesie bei Midazolam, Schmerzen) und lokale Komplikationen (Blutung, 
Perforation, Entzündung, vorrübergehender Schmerz an der Injektionsstelle bei Propofol, 




Verwenden der elektrochirurgischen Geräte) verursachen  zu können (Meier 2011), wobei die obere 
gastrointestinale Endoskopie im Allgemeinen ein niedrigeres Komplikationsrisiko aufweist (Ben-
Menachem et al. 2012).  
Cotton und Koautoren (2010) definieren eine Komplikation („adverse event“) als ein Ereignis, 
welches die Beendigung der geplanten Untersuchung verhindert (ausgeschlossen sind technische 
Fehler oder schlechte Darmvorbereitung), zur Einweisung ins Krankenhaus oder Verlängerung des 
Krankenhausaufenthaltes führt sowie die Notwendigkeit einer anderen interventionellen 
Untersuchung (endoskopisch, radiologisch oder chirurgisch) bzw. anschließender medizinischer 
Konsultation erfordert. Ein Zwischenfall („incident“) auf der anderen Seite ist ein ungeplanter Vorfall, 
welcher die Fertigstellung der geplanten Untersuchung nicht beeinflusst und keine Veränderung des 
Versorgungsplanes mit sich bringt.  
Um das Komplikationsrisiko möglichst niedrig zu halten und vorausschauend einschätzen zu können, 
wird vor jeder Untersuchung eine Risikostratifizierung mittels der Klassifikation der American Society 
of Anesthesiologists (ASA) (DRIPPS et al. 1961) empfohlen (Rex et al. 2002), welche gemäß der ASGE 
in mindestens über 98 Prozent der Untersuchungen erfolgen und entsprechend dokumentiert 
werden soll (Rizk et al. 2015). Anhand der Schwere mancher aufgeführter Komplikationen, ergibt sich 
die enorme Bedeutung Komplikationen als Qualitätskriterium zu erfassen (Lee et al. 2011; Faigel et 
al. 2006). Dabei sollten diese Daten zur Qualitätssicherung im Sinne eines Komplikationsregisters 
(Art/Untersucher/Häufigkeit) gesammelt werden (Schmeck-Lindenau 2003).  
Rex und Koautoren (2002) geben dazu das Ziel vor, dass schwerere Komplikationen die 
Notwendigkeit einer Maskenbeatmung oder endotrachealen Intubation in weniger als einer aus 300 
Untersuchungen erfordern sollen. Zusätzlich empfiehlt es sich, die Raten an Einweisungen ins 
Krankenhaus, transfusionspflichtigen Blutungen, Blutungen, welche eine ungeplante endoskopische 
Intervention erfordern, Perforationen und notwendigen chirurgischen Operationen (Lieberman et al. 
2007) sowie einen anhaltenden Abfall der Sauerstoffsättigung unter 90 Prozent (Valori und Barton 
2007) zu erfassen. Einen Abfall des Blutdruckes auf Werte, welche intravenöse Infusionen notwendig 
machen, sollte ebenfalls notiert werden (Lieberman et al. 2007). Die Dokumentation könnte anhand 
der Schwere der Komplikationen erfolgen (Anhang R, Anhang S und Anhang T bzw. Tabelle 32, 
Tabelle 33 und Tabelle 34) und sollte den Zusammenhang mit der endoskopischen Untersuchung als 
definitiv, wahrscheinlich, möglich oder unwahrscheinlich charakterisieren (NHS BCSP 2011). Auch 
kleinere Zwischenfälle (z.B. kleine Blutungen, welche adäquat während der Untersuchung gestillt 
werden können; Phlebitis bei der intravenösen Injektionsstelle) sollten ebenfalls zur 
Qualitätsverbesserung und um nachträgliche Komplikationen nachzuvollziehen, dokumentiert 




Das Auftreten von Komplikationen erfordert eine sofortige Kommunikation innerhalb des 
involvierten Personals um mithilfe einer schnellen Reaktion das bestmögliche Ergebnis zu erzielen. 
Zur Auswertung bieten sich regelmäßige interdisziplinäre Treffen („complication round“) an, bei 
denen die gesammelten Daten gesichtet und Maßnahmen zur zukünftigen Prävention erarbeitet 
werden können (Meier 2011).  
Das Vermeiden von Komplikationen ist somit eines der obersten Ziele des Qualitätsmanagements. 
Die Dokumentation der Art, Ursache und entsprechenden Behandlung ist unausweichlicher 
Bestandteil der Qualitätskontrolle.  
1.10.1. Komplikationen aufgrund mangelhafter Anamnese oder Voruntersuchung 
Jede endoskopische Abteilung sollte eine Richtlinie für die Anamnese und Voruntersuchung 
entwickeln, die ein Minimum an relevanten Daten für die Voruntersuchung festlegt. Im Rahmen der 
Qualitätssicherung empfehlen Valori und Koautoren (2012) die Überprüfung aller Komplikationen, 
welche aufgrund einer inadäquaten Anamnese oder Voruntersuchung (z.B. Antikoagulantien nicht 
erfasst) entstehen. Hierbei sollten diese Komplikationen weniger als zehn Prozent der insgesamt 
erfassten Komplikationen ausmachen (Jover et al. 2012). Entsprechende anamnestische 
Informationen und durchgeführte Voruntersuchungen sollten in über 98 Prozent der 
Untersuchungen schriftlich oder elektronisch dokumentiert werden (Rizk  et al. 2015). 
1.10.2. Verzögerte Komplikationen 
Es ist wichtig für endoskopische Abteilungen Prozesse zu nutzen, welche Komplikationen 
identifizieren und dokumentieren, die nach Verlassen der Endoskopie auftreten. Dabei können 
verschiedene Methoden zur Anwendung kommen. Die europäische Leitlinie zur Qualitätssicherung 
für das Darmkrebs-Screening schlägt entweder die Kontaktaufnahme mit allen Patienten innerhalb 
eines bestimmten Zeitraumes oder die Überprüfung der 30-Tages-Letalität bzw. der ungeplanten 
Einweisungen innerhalb von acht Tagen nach der Untersuchung vor (Valori et al. 2012). Es ist zudem 
ratsam, dem Patienten eine Telefonnummer mitzugeben, die 12 Stunden täglich erreichbar ist, um 
jede Komplikation der Untersuchung mitzuteilen (Jover et al. 2012, Borgaonkar et al. 2012). So 
könnten Patienten Kontaktinformationen einer individuellen Person erhalten, welcher sie die 
Komplikationen berichten sollen (Bair et al. 2009). Eine weitere Möglichkeit zur Identifikation von 
verzögerten Komplikationen wäre ein gezielter Telefonanruf durch das Endoskopiepersonal nach der 
Untersuchung (Nelson et al. 2002). Benachrichtigungen der Patienten per Brief oder E-Mail (Petersen 
2011) oder Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt durch das Endoskopiepersonal um einen 




2012). Außerdem ist es hilfreich, prospektiv alle zur Untersuchung in Beziehung stehenden Daten 
interdisziplinär in eine Datenbank einzutragen (Sharma et al. 2007).  
Die damit erfassten Komplikationen könnten in folgende Kategorien eingeteilt werden: nichtgeplante 
Krankenhauseinweisung; Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes; eine ungeplante, weitere 
endoskopische Untersuchung; Notfalleingriff, der eine Bluttransfusion einschließt; Notfalloperation; 
Tod des Patienten (Rembacken et al. 2012).  
Viele der aufgeführten Arten der Erfassung von verzögerten Komplikationen sind in der Realität bei 
Personalengpässen und vor allem Zeitmangel in der klinischen Routine schwierig umzusetzen. 
Dennoch empfiehlt es sich abteilungsintern ein System zu überlegen, mit dem verzögerte 
Komplikationen dokumentiert und auswertet werden können (Schoenfeld und Cohen 2013). 
Zur besseren Sensibilisierung sollten Patienten im Anschluss an die Untersuchung in mindestens 98 
Prozent der Untersuchungen ein Informationsblatt ausgehändigt bekommen, welches u.a. eine 
Beschreibung möglicher Komplikationen/Symptome, den Umgang mit Medikamenten und 
Kontaktinformationen zur Besprechung der Biopsieergebnisse enthält (Rizk et al. 2015). 
1.11. Vollständiger Untersuchungsbefund 
Qualitätsmanagement beruht auf der Erfassung und Auswertung von Daten und Messwerten. Dies 
kann nur funktionieren, wenn entsprechende Daten vollständig erhoben werden und beispielsweise 
im Untersuchungsbefund enthalten sind. Jonge und Koautoren (2012) stellten jedoch fest, dass 
signifikante Unterschiede in der klinischen Anwendung bezüglich Vollständigkeit der 
Untersuchungsbefunde existieren. In einer Arbeit von Lieberman und Koautoren (2009) konnte 
gezeigt werden, dass Koloskopiebefunde von amerikanischen gastroenterologischen Praxen in bis zu 
13,9 Prozent keine Angaben zur Darmreinigungsqualität und in bis zu 14 Prozent keine Angaben zu 
zökalen Landmarken enthielten. Beide Studien implizieren damit die Notwendigkeit einer 
standardisierten, computergestützten Befundung und die Bedeutung der Einführung von 
Qualitätsindikatoren für das Monitoring der Befundung. Standardisierte Befundungssysteme können 
dabei nicht nur zu einer besseren Kommunikation der Untersuchungsergebnisse führen, sondern 
ermöglichen auch eine direkte Messung von Qualitätsindikatoren und die Einführung einer 
Datenbank, welche für Audits und zur kontinuierlichen Qualitätsverbesserung genutzt werden kann 
(Lieberman et al. 2007). Innerhalb einer endoskopischen Abteilung ergibt sich daher zunächst die 
Notwendigkeit, minimale Anforderungen an die endoskopische Dokumentation als 
Qualitätskriterium zu formulieren (Rembacken et al. 2012; Valori et al. 2012). Fletcher und Koautoren 
(2010) (Anhang U, Tabelle 35), die ESGE (Rembacken et al. 2012) und die europäische Leitlinie zur 




Befunde der Koloskopie vorgeschlagen. Wesentlich ausführlicher und detaillierter stellt sich aber der 
von der ASGE entwickelte, standardisierte Koloskopiebefund dar (Lieberman et al. 2007) (Anhang W). 
Zur Umsetzung einer standardisierten Befundung kann ein computergestütztes System hilfreich sein, 
welches vorgegebene Felder enthält, die sicherstellen, dass 100 Prozent der wichtigen Daten erfasst 
werden, und einen vorzeitigen Abbruch der Befundung verhindert, wenn nicht alle Felder ausgefüllt 
sind (Valori et al. 2010).  
Rex und Koautoren (2002) empfehlen folgende Qualitätskriterien diesbezüglich zu erfassen: 
- Risikobewertung durch Bestimmung der ASA-Klasse und geeigneten Behandlung (Faigel et al. 
2006); Ziel: 100 Prozent der Untersuchungen, 
- Erkennen einer Antikoagulationsbehandlung und geeignete Maßnahmen veranlassen; Ziel: 
100 Prozent der Untersuchungsbefunde, 
- Geeignete Vorgehensweise im Hinblick auf eine prophylaktische Antibiose;  Ziel: 100 Prozent 
der Untersuchungsbefunde, 
- Befunde, die die Begriffe „Karzinom in situ“ oder „intramuköses Adenokarzinom“ enthalten; 
Ziel: keine der Untersuchungsbefunde, 
- Bezeichnung des Grades der Dysplasie bei Adenomen als niedriggradig oder hochgradig; Ziel: 
100 Prozent der Untersuchungsbefunde, 
- Nutzung der Begriffe „leicht, mäßig oder schwer“ zur Beschreibung von Dysplasien und 
Adenomen; Ziel: keine der Untersuchungsbefunde, 
- Adäquate Charakterisierung von malignen Polypen (Resektionsrand, Grad der 
Differenzierung, Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von vaskulärer oder lymphatischer 
Infiltration); Ziel: 100 Prozent der Untersuchungsbefunde,    
- Prozentsatz der Adenome mit villösen Elementen; Ziel: weniger als 10 Prozent der 
Untersuchungsbefunde, 
- Prozentsatz der Dokumentation von Empfehlungen zur Nachsorge (Lieberman et al. 2007) 
mit Empfehlungen für Folgeuntersuchungen in Übereinstimmung mit den aktuellen 
Richtlinien (Macken et al. 2011). 
Zusätzlich fordern Lieberman und Koautoren (2007) die Dokumentation der Einwilligungserklärung, 
des Therapieplanes für Patienten mit implantierten Defibrillatoren und Schrittmachern, die 
Dokumentation der Ziele der Sedierung, der Medikation und der Dosierung, die Dokumentation von 
Orientierungspunkten des Zökums sowie die Dokumentation der Qualität der Darmvorbereitung und 
von ungeplanten Interventionen während der Koloskopie als Qualitätskriterien des Befundes 
regelmäßig zu überprüfen. Außerdem soll der Befund jegliche Komplikationen während und nach der 




sich im Falle von ungeplanten Ereignissen nach der Entlassung zu verhalten haben und ob der 
Befund, einschließlich der Pathologieergebnisse und Nachsorgeempfehlungen, mit dem Patienten 
und dem überweisenden Arzt besprochen wurde (Austoker et al. 2012). Dazu ist es notwendig, dass 
der endgütige Endoskopiebefund die Ergebnisse der Pathologie als Anhang enthält oder jeder 
Endoskopiebefund, welcher keine Ergebnisse der Pathologie enthält, von einem zusätzlichen Befund 
ergänzt wird, welcher die Pathologieergebnisse und Empfehlungen zur Nachsorge beinhaltet 
(Lieberman et al. 2007; Faigel et al. 2006). Darüber hinaus sollte die Dokumentation des 
Sedierungsplanes (einschließlich Sedierungslevel) (Faigel et al. 2006), von Indikationen, 
endoskopischen Befunden (mit Lokalisation, Morphologie der Läsionen, Probenahme, Therapien) 
und Diagnosen (Petersen 2011), Entlassungsinstruktionen sowie Ernährungsvorschriften (Faigel et al. 
2006) in den Untersuchungsbefunden enthalten sein und regelmäßig überprüft werden.  
In diesem Rahmen könnten die Patienten von einem vor der Untersuchung stattfindenden Treffen in 
den Untersuchungsräumen profitieren, bei dem die Vorbereitung erläutert wird (Macken et al. 2011) 
sowie die Krankengeschichte erfasst und eventuell eine körperliche Untersuchung durchgeführt wird 
(Faigel et al. 2006). Letzteres ist im klinischen Alltag sicherlich nur in Einzelfällen realsierbar.  
1.12. Fotodokumentation 
Um die Vollständigkeit einer endoskopischen Untersuchung zu beweisen und für andere 
nachvollziehbar zu gestalten, sind Fotos oder Videos in den Befundberichten unerlässlich. Deswegen 
fordern Faigel und Koautoren (2006) die Fotodokumentation von größeren Abnormitäten bzw. 
Lieberman und Koautoren (2007) den Prozentsatz an Untersuchungsbefunden, welche eine 
Fotodokumentation von Orientierungspunkten des Zökums enthalten, als Qualitätsindikatoren 
einzusetzen. Beispielsweise konnte zur Sicherstellung einer kompletten Koloskopie ein Panoramabild 
der Ileozökalklappe und des Zökums bzw. ein Video dieser Region mit entsprechendem Foto 
gefordert werden (Valori et al. 2012). Fortgeschrittene Bilderfassungstechniken (HD-Weißlicht-
Systeme, konventionelle und virtuelle Chromoendoskopie – Narrow Band Imaging, FICE [flexible 
spectral imaging color enhancement], i-SCAN [virtuelles Chromoendoskopiesystem von Pentx]) 
können bei spezifischen Patientengruppen in alltäglicher Verwendung gebraucht und sollten in 
endoskopischen Ausbildungsprogrammen gelehrt werden. Eine ESGE-Leitlinie gibt entsprechende 
Empfehlungen zu Nutzen und Einsatzmöglichkeiten dieser Techniken (Kamiński et al. 2014).  
Weiterhin hat die ESGE eine Leitlinie zur Bilderfassung sowohl für die ÖGD als auch die Koloskopie 
entwickelt und empfiehlt für beide Untersuchungen ein Minimum von acht Fotos in nachfolgend 




Tabelle 5: Empfohlene Fotos zur Dokumentation der ÖGD, adaptiert nach Rey und Lambert (2001) 
Foto Lokalisation Nutzen 
1 
oberer Ösophagus ungefähr 20 cm von 
den Schneidezähnen entfernt 
um einen vorwärts gerichteten Blick auf den Ösophagus zu 
erhalten 
2 
2 cm über dem squamocolumnaren 
Übergang (Z – Linie) 
besonders wichtig zur Bestätigung, dass diese Region 
sorgfältig begutachtet wurde und um Läsionen akkurat zu 
lokalisieren (Ösophagitis, Barrettösophagus) 
3 Kardia durch Inversion 
erlaubt Darstellung der Kardia und des kompletten oberen 
Abschnitts des Fundus 
4 oberer Abschnitt der kleinen Kurvatur 
ermöglicht eine gute Übersicht nach Inflation des oberen 
Abschnittes des Magens (Fundus) 
5 Angulus durch partiale Inversion 
Positionierung des Endoskops vor dem Angulus bestätigt eine 
komplette Untersuchung des Antrums, Angulus und Fundus 
durch Inversion 
6 Antrum 
das gesamte Antrum wird mit diesem Foto dargestellt, 
vorausgesetzt der Angulus wurde gerade wie oben 
beschrieben dargestellt 
7 Bulbus duodeni 
Endoskop an der bulbären Seite des Pylorus positionieren um 
den ganzen Bulbus darzustellen 
8 Pars descendens duodeni 
bestätigt die Vollständigkeit der Untersuchung; Endoskop 
nahe der Papille positionieren 
cm Zentimeter 
 
Tabelle 6: Empfohlene Fotos zur Dokumentation einer Koloskopie, adaptiert nach Rey und Lambert (2001) 
Foto Lokalisation Nutzen 
1 
unterer Abschnitt des Rektums 2 cm über der 
Anallinie 
zeigt das gesamte untere Rektum 
2 mittlerer Abschnitt des Sigmoids 
Darstellung der häufigsten Erkrankungen des 
Sigmoids möglich (besonders Divertikulitis) 
3 
Kolon descendens unterhalb der splenischen 
Flexur (Milz mittels Transillumination sichtbar) 
relativer Fixpunkt, beurteilt die Vollständigkeit der 
Untersuchung des Kolon descendens bis zur 
splenischen Flexur 
4 
Kolon tranversum gleich nach der splenischen 
Flexur 
linke Seite des Kolon transversum sichtbar 
5 
Kolon transversum vor der hepatischen Flexur 
(Leber sichtbar durch Transillumination) 
normalerweise einfach zu findender Referenzpunkt, 
der die Vollständigkeit der Untersuchung bis hierhin 
beurteilt 
6 
Kolon ascendens unterhalb der hepatischen 
Flexur 
Darstellung des Kolon ascendens mit vorwärts 
gerichteten Blick 
7 ileozökale Klappe fester Referenzpunkt 
8 Zökum mit Darstellung der Appendixöffnung 
Beweis der Vollständigkeit der Untersuchung und 
Darstellung des Abschnitts unterhalb der 
Ileozökalklappe 
cm Zentimeter 
Die Bildaufnahme sollte bei der ÖGD und Koloskopie während des Rückzugs und somit in 




1.13. Interdisziplinäre Kommunikation 
Der Ablauf von Prozessen innerhalb einer Abteilung kann durch eine adäquate Kommunikation 
zwischen allen Beteiligten verbessert werden. Um diese Kommunikation als Qualitätskriterium zu 
evaluieren, empfehlen Cotton und Koautoren (2006) die Nutzung folgender Indikatoren: Anteil an 
Patienten, die nicht erscheinen; System zur Nachverfolgung der pathologischen Ergebnisse; Anteil an 
Patienten, die zu Kontrolluntersuchungen erscheinen und die Kommunikation mit den 
überweisenden Ärzten. Dabei kann die Kommunikation bezüglich Therapieempfehlungen, weiterer 
Diagnostik oder Nachsorge per Brief, Fax, Telefonanruf oder E-Mail geschehen (Faigel et al. 2006). 
Griffin und Koautoren (2011) nutzten ein interaktives Sprachdialogsystem, welches genauso effektiv 
ist wie ein Telefonanruf durch die Krankenschwester in Bezug auf die Sicherstellung, dass Patienten 
ihren Termin wahrnehmen und adäquat vorbereitet sind. Das Ergebnis der Untersuchung sollte dem 
die Patienten betreuenden (Haus-)Arzt unter Berücksichtigung des Datenschutzes mitgeteilt werden, 
damit der endoskopische Befund Teil der hauptsächlichen Patientenakte wird (Valori et al. 2012). 
1.14. Zufriedenheit der Patienten 
Die Zufriedenheit der Patienten spielt in allen medizinischen Bereichen eine wichtige Rolle und kann 
als die kognitive und emotionale Evaluation der Performance des Erbringers von 
Gesundheitsleistungen durch den Patienten definiert werden, welche auf relevanten Aspekten der 
Erfahrung mit der Gesundheitsversorgung beruht (Maciejewski et al. 1997). Die Erfassung der 
Patientenzufriedenheit stellt daher ein wichtiges Qualitätskriterium dar (Jover et al. 2012; Faigel et 
al. 2006; Cotton et al. 2006). Yacavone und Koautoren (2001) schlagen sieben Bereiche der 
Zufriedenheit in Zusammenhang mit der Endoskopie vor: die technische Qualität der Versorgung, 
einschließlich der Fähigkeiten des Endoskopikers, der Komfort und die Toleranz der Untersuchung, 
die „Kunst“ der Versorgung (das persönliche Auftreten des Endoskopiepersonals), die Bereitstellung 
einer adäquaten Erläuterung der Untersuchung, Kommunikation des Arztes vor und nach der 
Untersuchung, die Atmosphäre des Untersuchungszimmers sowie die Wartezeit oder Verzögerungen 
(Ladas et al. 2007). Zusätzlich empfehlen Valori und Koautoren (2010) das Feedback der Patienten 
bezüglich des Mechanismus der Darmvorbereitung, der Informationen und des 
Aufklärungsprozesses, der Vollständigkeit und Qualität der Informationen nach der Untersuchung 
sowie bezüglich Komfort, Würde und Privatsphäre als prüfbare Ergebnisse aufzunehmen. Durch 
Vereinfachung der Zugänglichkeit zur Endoskopie, Verkürzung der Wartezeit bei der 
Terminvereinbarung, minimalen Diskomfort während der Untersuchung und unmittelbare 
Konsultation mit dem Patienten nach der Untersuchung kann die Patientenzufriedenheit verbessert 




Dysphagie durch Nutzung eines standardisierten Scoring-Systems bei über 90 Prozent der Patienten 
durchzuführen, um ein objektives Maß der Effektivität der therapeutischen Intervention zur 
Verfügung zu haben (Valori und Barton 2007).   
Die ESGE befürwortet zudem, einmal jährlich eine schriftliche Umfrage mit Fragen auf einer 5-
Punkte-Skala (von schlecht bis exzellent) mit mindestens 600 Fragebögen durchzuführen (Ladas et al. 
2007). Das Beschwerdemanagement innerhalb der Abteilung kann jedoch auch über mündliche 
Umfragen, selbstentworfene bzw. standardisierte Fragebögen oder einen Beschwerdebriefkasten 
funktionieren (Faigel et al. 2006). Wichtig ist außerdem, die Häufigkeit der erfassten 
Patientenzufriedenheit zu evaluieren (Rizk et al. 2015). Um eine möglichst hohe Rücklaufquote zu 
erreichen, ist es sinnvoll, jedem Patienten routinemäßig einen Fragebogen beispielsweise zusammen 
mit dem Aufklärungsbogen oder den Patienteninformationen auszuhändigen, damit dieser im 
Anschluss an die Untersuchung direkt in einem dafür vorgesehen Patientenbriefkasten eingeworfen 
werden kann. 
1.15. Verfehlen von Qualitätsstandards 
Endoskopische Abteilungen sollten in ihrem Qualitätsmanagement bestimmte Qualitätsstandards 
und -ziele festlegen. Werden diese bei suboptimaler Performance verfehlt, bedarf es der Festlegung 
von schriftlich fixierten Verbesserungsmaßnahmen zur Leistungssteigerung (NHS BCSP 2011; Rizk et 
al. 2015).   
2. Qualitätskriterien für die Koloskopie 
2.1. Adenomdetektionsrate 
Die Adenomdetektionsrate (ADR) wird definiert als die Anzahl an Koloskopien, bei denen ein oder 
mehrere histologisch bestätigte Adenome gefunden wurden, in Bezug auf die Gesamtzahl an 
Koloskopien, die in dem gleichen Zeitintervall durchgeführt wurden (Lee et al. 2011). Diese stellt sich 
als ein direkter und zuverlässiger Qualitätsindikator dar (Bretagne und Ponchon 2008; Rex et al. 
2006), der die Fähigkeiten eines Endoskopikers beurteilen und das Risiko für Intervallkarzinome nach 
einer Screening-Koloskopie einschätzen kann (Kaminski et al. 2010). Wichtig ist die ADR vor allem für 
Vorsorgeuntersuchungen oder Indikationen, in denen Polypen oder Neoplasien relevant sind, 
weniger jedoch für Indikationen wie beispielsweise chronisch entzündliche Darmerkrankungen oder 
Notfalluntersuchungen bei GI-Blutungen (Denzer et al. 2015).  
Die ADR wird derzeit als der stärkste Prädiktor einer hochwertigen Koloskopie angesehen (Allen 




zeigte, dass Adenome wesentlich häufiger bei Männern und älteren Menschen zu finden sind (Rex 
1995; Johnson et al. 1990). Aufgrund dieser Unterschiede wird empfohlen, dass die ADR der 
Endoskopiker ≥25% bei Männern und ≥15% bei Frauen über 50 Jahre betragen soll (Heitman et al. 
2009; Rex et al. 2002; Schoenfeld und Cohen 2013). Die ASGE fordert eine ADR ≥25% (≥30% für 
Männer, ≥20% für Frauen) bei Screeninguntersuchungen (Rex et al. 2015).  Das NHS BCSP verlangt 
sogar eine Detektion von histologisch bestätigten Adenomen in ≥35% (Ziel: ≥40%) der Screening-
Koloskopien (NHS BCSP 2011) (Anhang D), wohingegen die BSG eine ADR von >10% für die 
diagnostische Koloskopie und flexible Sigmoidoskopie als Qualitätsstandard voraussetzt (Valori und 
Barton 2007). Die aktuelle Leitlinie der DGVS zu Qualitätsanforderungen der Endoskopie empfiehlt 
eine ADR von ≥20% für die Vorsorgekoloskopie, ohne allerdings Patienten mit chronisch 
entzündlichen Darmerkrankungen, mit Blutungen und Notfallindikationen sowie Patienten mit 
Zuweisung zur endoskopischen Therapie inklusive Polypektomie einzuschließen (Denzer et al. 2015). 
Eine niedrige ADR ist mit einer kurzen Rückzugszeit (weniger als sechs Minuten) assoziiert, wobei 
eine längere Rückzugszeit nicht automatisch höhere Qualität nach sich zieht (Enns 2007). Dabei 
zeigte sich, dass die ADR von Endoskopikern mit einer längeren durchschnittlichen Rückzugszeit fast 
viermal so groß war, als bei Endoskopikern mit einer schnelleren Rückzugszeit (Barclay et al. 2006). 
Weiterhin wird die ADR von der Qualität der Darmvorbereitung (Harewood et al. 2003), den 
Fähigkeiten, der Ausbildung, der Technik und Erfahrung eines Endoskopikers, der Tolerierung der 
Koloskopie durch den Patienten (Simmons et al. 2006), der rektalen Retroflexion sowie durch eine 
dynamische Positionsänderung des Patienten beeinflusst und erscheint unabhängig von der zökalen 
Intubationsrate (Millan et al. 2008). Der Einsatz von spasmolytischen Medikamenten wird in der 
Literatur kontrovers diskutiert und ist umstritten, kann jedoch bei Spasmen des Kolons die 
Adenomdetektion verbessern (Rees et al. 2014). Eine Erhöhung der ADR durch 
Qualitätsverbesserungsprogramme gestaltet sich schwierig (Shaukat et al. 2009; Corley et al. 2011); 
durch neuere Endoskope mit Weißlicht-High-Definition-Bildgebung kann dies hingegen erreicht 
werden (Adler et al. 2012). Lee und Koautoren (2011) führen zudem die MAP (durchschnittliche 
Anzahl an Adenomen pro Untersuchung), definiert als die Gesamtanzahl an detektierten Adenomen 
geteilt durch die Gesamtanzahl an durchgeführten Untersuchungen, sowie die MAP+ 
(durchschnittliche Anzahl an Adenomen pro positiver Untersuchung), definiert als die Gesamtanzahl 
an detektierten Adenomen geteilt durch die Anzahl an Untersuchungen, bei denen wenigstens ein 
Adenom gefunden wurde, als Qualitätskriterien ein, um die Sorgfältigkeit der Mukosainspektion des 
Kolons beurteilen zu können (Zielwerte: MAP von 1,20 und MAP+ von 2,27 bei zufriedenstellender 
ADR). Die ESGE umschreibt die MAP als ADI („adenoma detection index“) und schlägt diesen sogar als 




In der Praxis gestaltet sich der Einsatz der ADR als Qualitätskriterium oftmals schwierig, da eine 
Kombination von histologischen und endoskopischen Ergebnissen erforderlich ist und die Ergebnisse 
der Pathologie eventuell manuell in den Untersuchungsbefund der Koloskopie eingetragen werden 
müssen (Schoenfeld und Cohen 2013; Rees et al. 2014). Dennoch sollte sich jeder Endoskopiker 
zukunftsweisend seiner ADR als Schlüssel zur Aufrechterhaltung eines hochwertigen Standards in der 
Koloskopie bewusst sein (Millan et al. 2008). 
2.2. Polypdetektionsrate 
Die ADR ist während der Untersuchung schwierig zu erfassen, weil  diese eine zeitaufwendige und  
retrospektive Auswertung der Ergebnisse der Pathologie erfordert (Williams et al. 2011). Eine 
mögliche Alternative zur ADR stellt die Polypdetektionsrate (PDR) dar. Sie ist definiert als die Anzahl 
an Koloskopien, bei denen ein oder mehrere Polypen (unabhängig vom histologischen Typ) gefunden 
wurden geteilt durch die totale Anzahl an Koloskopien, die in demselben Zeitintervall stattgefunden 
haben (Simmons et al. 2006; Lee et al. 2011) oder anders formuliert, der  Anteil an Untersuchungen, 
bei denen wenigstens ein Polyp entfernt wurde (Williams et al. 2011). Es wurde eine starke 
Korrelation zwischen der PDR und ADR festgestellt, da Endoskopiker mit einer hohen PDR (über 40 
Prozent bei Männern) signifikant höhere ADR aufwiesen und mehr Polypen und Adenome pro 
männlichem Patienten gefunden haben (Williams et al. 2011). Daher empfehlen Williams und 
Koautoren (2011), dass Endoskopiker eine PDR von etwa 40 Prozent für Männer und 30 Prozent für 
Frauen aufweisen sollen um die empfohlenen Richtwerte der ADR für Männer von 25 Prozent und für 
Frauen von 15 Prozent (Rex et al. 2006) zu erreichen. Die PDR ist im Vergleich zur ADR sofort 
verfügbar und einfacher auszuwerten.  
Außerdem ist es möglich und auch sinnvoll die ADR mittels des von Francis und Koautoren (2011) 
entwickelten Konversionsfaktors von der PDR abzuleiten. Diese geschätzte ADR kann die eigentliche 
ADR zur Analyse, ob aktuelle Qualitätsanforderungen erreicht werden, nicht ersetzen, aber kann 
Praxen und endoskopischen Abteilungen, welche nicht anderweitig die eigentliche ADR bestimmen 
können, eine akkurate Abschätzung der ADR ermöglichen. Schoenfeld und Cohen (2013) kritisieren 
jedoch, dass die Korrelation der PDR mit der ADR bisher nicht in prospektiven Studien nachgewiesen 
wurde und es die Entfernung  einer Gruppe von Polypen fördern könnte, welche nicht mit dem 






Das NHS BCSP empfiehlt den Anteil an Koloskopien nach positivem FOBT, bei denen Karzinome 
detektiert wurden, als prüfbares Ergebnis zu erfassen. Dabei wird als Ziel vorgeschlagen, in mehr als 
11 von 100 Koloskopien Karzinome zu detektieren. Diese Empfehlung ist jedoch auf Screening-
Koloskopien beschränkt und aufgrund der geringen Anzahl an Fällen in der Bevölkerung schwierig für 
jeden einzelnen Endoskopiker zu messen (NHS BCSP 2011). Auch die ESGE  (Rembacken et al. 2012) 
und die europäische Leitlinie zur Krebsvorsorge (Valori et al. 2012) empfehlen die Anzahl an 
detektierten Karzinomen auszuwerten, obgleich keine Qualitätsstandards hierfür vorgegeben 
werden.  
2.4. Koloskoprückzugszeit 
Die Rückzugszeit des Koloskops bezeichnet die durchschnittliche Zeit, welche von der zökalen 
Intubation bis zum Ausführen des Endoskops aus dem Anus bei vollständigen und negativen (keine 
therapeutische Intervention, Biopsieentnahme oder Komplikation) Koloskopien benötigt wird (Lee et 
al. 2011; Macken et al. 2011; Lieberman et al. 2007; Jover et al. 2012). Um eine entsprechend hohe 
ADR zu erreichen und fortgeschrittene Neoplasien zu detektieren (Barclay et al. 2006), wird als 
Qualitätsstandard eine recht willkürlich festgelegte minimale Rückzugszeit von sechs Minuten 
empfohlen (Jover et al. 2012; NHS BCSP 2011; Schoenfeld und Cohen 2013; Rex et al. 2006; Simmons 
et al. 2006). Dabei ist es wichtig die Rückzugszeit in mindestens 98 bis 100 Prozent der 
Untersuchungen zu dokumentieren (Schoenfeld und Cohen 2013; Rex et al. 2015), auch wenn dies zu  
Beginn schwierig sein kann (Macken et al. 2011). Die ESGE (Rembacken et al. 2012) fordert als 
Standard außerdem, dass wenigstens 90 Prozent der rein diagnostischen Screening-Untersuchungen 
eine Rückzugszeit von mindestens sechs Minuten aufweisen.  Barclay und Koautoren (2008) stellten 
sogar fest, dass signifikant höhere Detektionsraten von Neoplasien bei einer Rückzugszeit von länger 
als acht Minuten (zwei Minuten pro größerem Kolonsegment) erreicht werden. Insgesamt ist die 
Datenlage bei längeren Rückzugszeiten in Bezug auf die ADR jedoch nicht eindeutig (Denzer et al. 
2015). Endoskopiker, die eine längere Rückzugszeit aufweisen, scheinen eine sorgfältigere Inspektion 
der Mukosa vorzunehmen und Techniken zu benutzen, die die Darstellung von neoplastischen 
Läsionen verbessern (Barclay et al. 2006). Allerdings ist die Einführung einer längeren Rückzugszeit 
ohne spezifische Instruktionen, wie die längere Zeit verwendet werden soll, nicht sehr effektiv in der 
Erhöhung der ADR (Schoenfeld und Cohen 2013). Deshalb ist es hilfreich innerhalb der 
endoskopischen Abteilung ein Minimum an Kriterien zur Qualitätsbeurteilung der Mukosainspektion 
des Kolons zu verwenden (Valori et al. 2012), z. B. eine vollständige Dokumentation und die 




Eine entsprechende Ausbildung bezüglich adäquater Insufflation, Untersuchung von Flexuren und 
Haustren, des Absaugens von restlicher Flüssigkeit und adäquater Rückzugsgeschwindigkeit könnte 
hilfreich sein (Barclay et al. 2008). Obwohl weniger relevant als die ADR und obwohl Studien 
existieren, die die Bedeutung der Koloskoprückzugszeit als Qualitätsindikator in Frage stellen (Moritz 
et al. 2012) und die Ursache für eine verbesserte Polypdetektion eher in unterschiedlichen Techniken 
der Mukosainspektion als im längeren Rückzug vermuten (Sawhney et al. 2008), bleibt das 
Monitoring dieser Zeit wichtig. Nicht nur stellt dies einen Schutz vor zu schnellem Rückzug ohne 
adäquate Inspektion der Mukosa dar, sondern auch ein Hilfsmittel zur Überprüfung und Anpassung 
der Rückzugstechniken, falls die ADR des Untersuchers unter den vereinbarten Standard sinkt (oder 
nahe an diesem ist). Zudem ist die Rückzugszeit als Qualitätsindikator für diagnostische 
Untersuchungen bei bestimmten Patientenkohorten besonders wichtig, bei denen ein Standardwert 
der ADR nicht geeignet oder anwendbar ist; z.B. bei der Kontrolle der Kolitis ulzerosa oder falls ein 
Untersucher vorzugsweise jüngere Patienten untersucht (Rutter et al. 2013). Betrug durch eine 
schnelle Untersuchung des Kolons und Warten im Rektum ist möglich, erscheint jedoch nicht 
realitätsnah (Macken et al. 2011). 
2.5. Zökale Intubationsrate 
Die zökale Intubationsrate definiert sich als der Anteil an Untersuchungen, bei denen das Zökum, das 
terminale Ileum oder der ileozökale Übergang erreicht wurde (NHS BCSP 2011; Lee et al. 2011). 
Dabei besteht die Möglichkeit inkomplette Untersuchungen aufgrund schlechter Darmvorbereitung, 
obstruktiven Läsionen oder schwerer Kolitis einzuschließen, weshalb man von einer unangepassten 
zökalen Intubationsrate spricht (Lee et al. 2011) und 100 Prozent nicht erreicht werden können 
(Petersen 2011). Zum Beweis einer vollständigen zökalen Intubation wird die Fotodokumentation der 
folgenden Orientierungspunkte des Zökums empfohlen: der Appendixöffnung und/oder der 
Ileozökalklappe und/oder des terminalen Ileums und/oder der Anastomose mit dem Dünndarm (NHS 
BCSP 2011; Schoenfeld und Cohen 2013; Rees et al. 2014). Zur Überprüfung eines Endoskopikers mit 
schlechten zökalen Intubationsraten eignet sich die Videodokumentation; ein routinemäßiger Einsatz 
wird bisher nicht empfohlen (Rex et al. 2006). Als Qualitätsstandard schlagen die ESGE (Rembacken 
et al. 2012) und die europäische Leitlinie zur Darmkrebsvorsorge (Valori et al. 2012) für Screening-
Koloskopien eine unangepasste zökale Intubationsrate von wenigstens 90 Prozent (Ziel:  über 95 
Prozent) vor. Schoenfeld und Koautoren (2013) und die ASGE (Rex et al. 2015) fordern sogar eine 
Rate von ≥95 Prozent bei Screening-Untersuchungen. Für alle anderen Untersuchungen sollten 
effektive Koloskopiker eine zökale Intubation in ≥90 Prozent der Fälle mit fotographischem Beweis 




und Koautoren (2013) setzen allerdings für ihre Qualitätsstandards eine Anpassung der zökalen 
Intubationsrate durch Ausschluss von inkompletten Untersuchungen aufgrund beispielsweise 
schlechter Darmvorbereitung voraus. Auch die DGVS suggeriert eine derartige Anpassung der 
zökalen Intubationsrate und empfiehlt Mindestwerte von über 90 Prozent für alle Koloskopien und 
über 95 Prozent für Screeninguntersuchungen (Denzer et al. 2015). Wichtig ist außerdem, die Gründe 
für eine inkomplette Untersuchung zu dokumentieren (Valori et al. 2012).  
Bestimmte Faktoren wie weibliches Geschlecht, hohes Alter, vorangegangene bauchchirurgische 
Eingriffe  oder Divertikulose eignen sich zur Vorhersage einer niedrigen zökalen Intubationsrate 
(Aslinia et al. 2006). Sowohl die PDR als auch die Anzahl an Untersuchungen eines Endoskopikers pro 
Jahr korrelieren positiv mit der zökalen Intubationsrate (Ekkelenkamp et al. 2013). Des Weiteren 
konnte gezeigt werden, dass bei Untersuchern mit niedriger zökaler Intubationsrate häufiger 
proximale Kolonkarzinome nach der Koloskopie entdeckt werden als bei Untersuchern mit höheren 
Intubationsraten (Baxter et al. 2011). Wenn das Zökum nicht erreicht wird, sollte eine Evaluation der 
Ursache durchgeführt und gegebenenfalls andere bildgebende Verfahren (CT-/MR-Colonographie, 
Doppelkontrasteinlauf) genutzt werden um die Untersuchung abzuschließen (Jover et al. 2012). Der 
Einsatz von Koloskopen mit variabler Steifheit (Xie et al. 2012), Kappen-assistierter Koloskopie (Lee et 
al. 2009), „magnetic endoscope imaging“ (MEI) (Shah et al. 2000) und Wasserimmersion (Vemulapalli 
und Rex 2012) bei inkompletten Untersuchungen kann die zökale Intubationsrate erhöhen (Rees et 
al. 2014).   
Die zökale Intubationsrate ist weltweit als hauptsächlicher Messparameter zur Einschätzung der 
Kompetenz eines Endoskopikers anerkannt und daher im Rahmen eines 
Qualitätssicherungsprogrammes essentiell (Ekkelenkamp et al. 2013). Zum Erreichen einer zökalen 
Intubationsrate von über 90 Prozent wird für Anfänger die Durchführung von mindestens 150 bis 200 
Koloskopien als notwendig erachtet (Denzer et al. 2015). 
2.6. Qualität der Darmvorbereitung 
Eine inadäquate Darmvorbereitung resultiert in übersehenen Läsionen, einem erhöhtem Risiko für 
Komplikationen, einer erhöhten Frequenz an Kontrollkoloskopien (Byrne 2002) sowie in verlängerter 
Untersuchungszeit, niedriger ADR und erhöhtem Unwohlsein des Patienten (Froehlich et al. 2005; 
Chokshi et al. 2012). Dies zeigt die Notwendigkeit, die Qualität der Darmvorbereitung zu beurteilen,  
auszuwerten und zu optimieren. Bis heute hat sich keine Methode der Darmvorbereitung als am 
besten oder den anderen überlegen gezeigt (Belsey et al. 2007). Bessere Ergebnisse werden erzielt, 
wenn unabhängig von der Art der Darmvorbereitung eine Teilung der Abführmitteldosis zwischen 




2006; Park et al. 2007b; Jover et al. 2012; Hassan et al. 2013a) sowie die Zeitspanne zwischen Start 
der Darmreinigung und Beginn der Koloskopie möglichst kurz ist (Eun et al. 2011). Daher ist es 
dringend erforderlich, eine lokale Richtlinie bezüglich der Darmvorbereitung zu implementieren und 
deren Effektivität kontinuierlich zu überprüfen (z.B. Anteil der Untersuchungen mit adäquater 
Darmvorbereitung) (NHS BCSP 2011) sowie den Patienten eindeutige und einfache schriftliche 
Instruktionen zur Durchführung zur Verfügung zu stellen (Valori et al. 2012; Hassan et al. 2013a). In 
100 Prozent der Untersuchungsbefunde sollten als Qualitätskriterium Details über die Art und den 
erreichten Grad der Darmvorbereitung vermerkt werden (Schoenfeld und Cohen 2013; Rex et al. 
2002). Untersuchungen mit schlechter Reinigungsqualität sollten insbesondere bei Vorsorgeaspekten 
oder im Rahmen der Neoplasiedetektion wiederholt werden (Denzer et al. 2015). Zur Beurteilung der 
Qualität der Darmvorbereitung stehen neben den weiter unten beschriebenen validierten Scores 
noch andere Möglichkeiten zur Verfügung.   
Die Darmvorbereitung wird oftmals als adäquat angesehen, wenn Polypen größer als fünf Millimeter 
noch sichtbar sind (Rex et al. 2015; Lieberman et al. 2007; Macken et al. 2011), was subjektiv sicher 
unterschiedlich eingeschätzt wird. Tabelle 7 zeigt die von Rex und Koautoren (2006) entwickelte 
Einteilung der Darmreinigungsqualität. Die Einteilung des NHS BCSP (2011) ist in Tabelle 8 dargestellt. 
Tabelle 7: Beurteilung der Darmreinigungsqualität, adaptiert nach Rex und Koautoren (2006) 
exzellent 
keine oder nur minimale feste Stuhlreste sowie ein kleiner Anteil an klarer Flüssigkeit, der 
einer Absaugung bedarf 
Gut 
keine oder nur minimale feste Stuhlreste sowie ein großer Anteil an klarer Flüssigkeit, der 
einer Absaugung bedarf 
ausreichend 
Ansammlungen von halbfesten Stuhlresten, die nur unter Schwierigkeiten abgesaugt werden 
können 
schlecht 
Ansammlungen von halbfesten und festen Stuhlresten, die nicht effektiv abgesaugt werden 
können 
 
Tabelle 8: Beurteilung der Darmvorbereitung, adaptiert nach NHS BCSP (2011) 
exzellent keiner oder minimaler fester Stuhl und erforderliche Absaugung von nur klaren Flüssigkeiten 
adäquat 
Rückstände von halbfesten Stuhlresten, welche durch Waschen/Absaugen bereinigt werden 
können 
inadäquat feste oder halbfeste Stuhlrückstände, welche nicht effektiv bereinigt werden können 
Als Qualitätsstandard empfehlen die ESGE (Rembacken et al. 2012) und das NHS BCSP (2011), dass 
mindestens 90 Prozent der Darmvorbereitungen als exzellent oder adäquat charakterisiert werden 




85 Prozent der Untersuchungen (Rex et al. 2015). Ähnlich fordern die BSG (Valori und Barton 2007) 
und die SEED (Jover et al. 2012), dass über 90 Prozent der endoskopischen Untersuchungen mit guter 
oder exzellenter Darmvorbereitung durchgeführt werden. Bei Endoskopikern oder endoskopischen 
Abteilungen, bei denen in über 10 Prozent der Untersuchungen die Qualität der Darmvorbereitung als 
schlecht oder inadäquat beschrieben wird, sollten die Methode der Darmreinigung, einschließlich der 
Patienteninstruktionen, der Wahl des Abführmittels und der Art und Weise der Gabe des 
Abführmittels (z.B. geteilte Dosis) überprüfen (Schoenfeld und Cohen 2013; Macken et al. 2011). 
Unabhängig davon sollte auch jeder Endoskopiker seinen individuellen Prozentsatz an 
Untersuchungen, die aufgrund von schlechter Darmvorbereitung wiederholt werden müssen, 
auswerten, mit anderen Endoskopikern vergleichen (Rex et al. 2006) und die Gründe für eine 
ungenügende Darmvorbereitung im Untersuchungsbefund vermerken (NHS BCSP 2011). 
Im Folgenden werden bestimmte Scoring-Systeme zur Beurteilung der Darmreinigungsqualität näher 
vorgestellt.   
2.6.1. Aronchick-Scale 
Der „Aronchick-Scale“ (Aronchick et al. 1999 und 2000) ist ein Score zur Beurteilung der 
Darmreinigungsqualität und funktioniert über eine Beschreibung des Prozentsatzes der noch 
vorhanden Flüssigkeits- und Stuhlreste, die die Schleimhautoberfläche bedecken (Tabelle 9):  
Tabelle 9: Aronchick Scale zur Beurteilung der Darmvorbereitung, adaptiert nach Aronchick und Koautoren (1999 und 2000) 
1 exzellent kleine Menge an klarer Flüssigkeit oder mehr als 95% der Schleimhaut ist sichtbar 
2 gut 
große Mengen an klarer Flüssigkeit, die 5% bis 25% der Schleimhaut bedeckt, aber mehr 
als 90% der Schleimhaut ist sichtbar 
3 angemessen 
einiger halbfester Stuhl, der nicht abgesaugt oder bereinigt werden konnte, aber mehr  
als 90% der Schleimhaut ist sichtbar 
4 schlecht 
halbfester Stuhl, der nicht abgesaugt oder bereinigt werden könnte und weniger als 90% 
der Schleimhaut ist sichtbar 
5 inadäquat erneute Darmvorbereitung und Koloskopie erforderlich 
 
2.6.2. Ottawa Bowel Preparation Score 
Der Ottawa Bowel Preparation Score (Ottawa BPS) ist ein validierter Score (Rostom und Jolicoeur 
2004), der aus der Summe der einzelnen Punkte für das rechte Kolon (Zökum/Kolon aszendens), das 




den Punkten aus der Beurteilung des Flüssigkeitsgehaltes des gesamten Kolons gebildet wird (Tabelle 
10 und Tabelle 11): 
Tabelle 10: Ottawa Bowel Preparation Score, Beurteilung der Darmvorbereitung pro Segment, adaptiert nach Rostom und 
Jolicoeur (2004) 
0 exzellent Oberfläche der Mukosa deutlich sichtbar 
1 gut minimaler Rest an trüber Flüssigkeit in jedem Segment 
2 angemessen 
Notwendigkeit des Absaugens von Flüssigkeit/flüssigem Stuhl um das Segment adäquat 
einzusehen 
3 schlecht 
Notwendigkeit der Reinigung und des Absaugens zur Sicherstellung einer vernünftigen 
Beurteilung der Mukosa 
4 inadäquat fester Stuhl, der nicht abgesaugt oder bereinigt werden kann 
 
Tabelle 11: Ottawa Bowel Preparation Score, Beurteilung der Restflüssigkeit im gesamten Darm, adaptiert nach Rostom und 
Jolicoeur (2004) 
0 kleine Menge an Flüssigkeit 
1 mittlere Menge an Flüssigkeit 
2 große Menge an Flüssigkeit 
Der Score errechnet sich aus der Addition von 0 bis 4 Punkten für jedes Kolonsegment und 0 bis 2 
Punkten für die Flüssigkeitsmenge im gesamten Kolon und hat somit eine Spannweite  von 0 
(perfekt) bis 14 Punkten (solider Stuhl in jedem Kolonsegment und viel Flüssigkeit, z.B. ein komplett 
unvorbereiteter Darm).  
2.6.3. Boston Bowel Preparation Score 
Der “Boston Bowel Preparation Score” (BBPS, Tabelle 12) wird zur Bewertung der Darmreinigung 
durch den Endoskopiker nach abgeschlossenen Reinigungsmanövern in der Rückzugsphase genutzt 
(Lai et al. 2009). Subjektive Begriffe wie „exzellent“, „gut“, „angemessen“, „schlecht“ und 
„ungenügend“ werden von einem 4-Punkte-System ersetzt, welches jeweils auf drei große Regionen 
des Kolons angewendet wird: die rechte Seite des Kolons (Zökum und Kolon aszendens), der 
transversale Abschnitt des Kolons (einschließlich linker und rechter Kolonflexur) und die linke Seite 





Tabelle 12: Boston Bowel Preparation Score zur Beurteilung der Darmreinigung, adaptiert nach Lai und Koautoren (2009) 
3 
die ganze Mukosa des Kolonsegments ist gut einsehbar, keine Stuhl- oder dunklen Flüssigkeitsreste oder 
sonstige Verschmutzungen 
2 
geringfügige Verschmutzung, kleine Stuhl- und/oder dunkle Flüssigkeitsreste, aber die Mukosa des 
Kolonsegments ist gut einsehbar 
1 
ein Teil der Mukosa des Kolonsegments ist sichtbar während andere Areale des Kolonsegments aufgrund 
von Verschmutzung, noch vorhandenen Stuhlresten und/oder dunklen Flüssigkeiten nicht gut einsehbar 
sind  
0 
unvorbereitetes Kolonsegment mit nicht sichtbarer Mukosa aufgrund von festen Stuhl, der nicht entfernt 
werden kann  
 
Jeder Abschnitt des Kolons erhält einen „Segment-Score“ von 0 bis 3 Punkten, sodass insgesamt 
zwischen 0 (nicht vorbereiteter Darm) und 9 (vollkommen sauberer Darm) Punkte erreicht werden 
können. Falls ein Endoskopiker eine Untersuchung wegen nicht adäquater Darmvorbereitung 
abbricht, werden alle nicht gesehenen Darmabschnitte mit 0 Punkten bewertet. Repräsentative 
Bilder und eine Trainings-DVD stehen zur Ausbildung zur Verfügung. Der BBPS erfasst im Vergleich 
zum „Aronchick Scale“ bzw. dem „Ottawa BPS“ die Qualität der Darmreinigung nach dem Anwenden 
von Darmreinigungsmanövern durch den Endoskopiker und hat sich als valider und verlässlicher 
erwiesen (Calderwood und Jacobson 2010). 
2.6.4. Chicago Bowel Preparation Score 
Der „Chicago Bowel Preparation Score“ (Chicago BPS) (Gerard et al. 2013) bewertet jedes 
Kolonsegment (rechtes und linkes Kolon, Kolon transversum) einzeln mit einer Punktzahl von 0 bis 12 
und addiert die einzelnen Punkte zu einer Gesamtpunktzahl von 0 (sehr schlechte Darmvorbereitung) 
bis 36 (herausragend) (Tabelle 13). Zusätzlich wird im Rahmen des Scores die Menge an Flüssigkeit im 
gesamten Kolon (ausschließlich der in den Kolon injizierten Flüssigkeit) beurteilt und separat 
dokumentiert (Tabelle 14). Die dadurch möglichen Konstellationen zur Charakterisierung der 







Tabelle 13: Chicago Bowel Preparation Score, Beurteilung der Darmvorbereitung pro Kolonsegment, adaptiert nach Gerard 
und Koautoren (2013) 
12 
die gesamte Mukosa des Segmentes ist vor dem Reinigen gut einsehbar (Absaugen von Flüssigkeiten ist 
erlaubt) 
11 die gesamte Mukosa des Segmentes ist nach dem Reinigen gut einsehbar 
10 kleinere Rückstände nach dem Reinigen, aber die Mukosa des Segmentes ist allgemein gut einsehbar 
5 
ein Teil der Mukosa des Segmentes ist nach dem Reinigen einsehbar, aber bis zu 15% der Mukosa ist 
aufgrund von Verschmutzungen  und Rückständen nicht sichtbar  
0 
unvorbereitetes Kolonsegment mit Stuhlresten, die nicht bereinigt oder abgesaugt werden können 
(>15% der Mukosa nicht sichtbar) 
Tabelle 14: Chicago Bowel Preparation Score, Beurteilung der Flüssigkeitsmenge im Kolon, adaptiert nach Gerard und 
Koautoren (2013) 
0 geringe Flüssigkeitsreste (>300 cc) 
1 minimale Menge an Flüssigkeit (151 – 300 cc) 
2 mittlere Menge an Flüssigkeit (51 – 150 cc) 
3 große Menge an Flüssigkeit (≤50 cc) 
cc Kubikzentimeter 
Tabelle 15: Chicago Bowel Preparation Score, Charakterisierung der Darmreinigung, adaptiert nach Gerard und Koautoren 
(2013) 
Segmentscore Gesamtpunktzahl Beschreibung der Darmreinigung 
jedes Segment 0 0 – 24 schlecht (inadäquat) 
zwei oder drei Segmente 5 und kein 
Segment 0 
15 – 22 
normalerweise schlecht (inadäquat), selten 
angemessen (adäquat) 
ein Segment 5, die anderen zwei 10 – 12 25 – 29 angemessen (adäquat) bis gut 
alle Segmente 10 – 12 und eine 
Gesamtpunktzahl von 30 – 33 
30 – 33 gut bis exzellent 
alle Segmente 10 – 12 und eine 
Gesamtpunktzahl von 34 – 36 
34 – 36 exzellent bis herausragend 
Für den klinischen Alltag am effektivsten umsetzbar bei gleichzeitig guter wissenschaftlicher Evidenz 
erscheint die Verwendung des Boston Bowel Preparation Scores, welcher auch von der aktuellen 





Die iatrogene Perforation des Kolons wird als der Nachweis von Luft, Darminhalt oder Instrumenten 
außerhalb des gastrointestinalen Traktes definiert und kann entweder aus einem direktem 
mechanischen Trauma, einer Überinsufflation des Kolons oder als Ergebnis von therapeutischen 
Maßnahmen (Biopsie, Polypektomie, Dilatation) resultieren (NHS BCSP 2011). Bestimmte Faktoren 
wie fortgeschrittenes Alter, Komorbiditäten, Adipositas, Divertikulose, vorangegangene 
bauchchirurgische Eingriffe, große rechtsseitige sessile Polypen, aber auch wenig erfahrene 
Endoskopiker sind mit einer höheren Perforationsrate assoziiert (Arora et al. 2009; Park et al. 2007a). 
Eine submuköse Injektion vor therapeutischen Eingriffen wie Polypektomien kann vor allem bei 
Einsatz von Elektrokauterisation gegenüber einer Perforation protektiv wirken (NHS BCSP 2011; Singh 
et al. 2004). Das NHS BCSP (2011) schlägt eine Einteilung der Kolonperforation vor (Anhang S). Als 
Qualitätsstandard wird von verschiedenen endoskopischen Gesellschaften empfohlen, dass die 
Perforationsraten für die Koloskopie kleiner als 1/1000 für Screening-Untersuchungen und kleiner als 
1/500 für alle Untersuchungen (einschließlich nach Polypektomie) betragen sollen (Rex et al. 2015; 
Jover et al. 2012; Valori und Barton 2007; NHS BCSP 2011; Schoenfeld und Cohen 2013; Rembacken 
et al. 2012). Außerdem rät die ESGE Perforationen zu erfassen, welche bis zu zwei Wochen nach 
Therapie auftreten (Rembacken et al. 2012). Für eine flexible Sigmoidoskopie wird laut der BSG eine 
Perforationsrate von weniger als 1/5000 vorausgesetzt (Valori und Barton 2007). 
2.8. Qualität der Polypektomie 
Bisher existieren nur wenige Informationen über die Beurteilung der Qualität einer adäquaten 
Polypenentfernung. Es ist grundsätzlich klar, dass eine vollständige Resektion beinhaltet, dass kein 
residuelles Gewebe des Polypen mehr sichtbar sein darf. Ob jedoch eine Resektion mittels 
Elektrokauterisation sicher jegliches adenomatöses Gewebe entfernt, ist unklar (Pohl und Robertson 
2010). Auch das Risiko für ein erneutes Auftreten von Polypen nach stückweiser Entfernung von 
größeren Adenomen ist vor allem wegen nicht vollständig resezierten adenomatösen Gewebe erhöht 
(Weinberg 2009; Khashab et al. 2009). Entscheidender wäre somit eine Polypektomie als vollständig 
anzusehen, wenn die Resektionsränder des entfernten Gewebes frei von Adenomzellen sind und im 
Falle von Karzinomen, kein histologischer Nachweis von vaskulären oder lymphatischen Infiltrationen 
bzw. schlecht differenzierter Zellen erfolgt. Anspruchsvolle Techniken der Polypektomie und 
komplexe endoskopische Therapieverfahren wie die endoskopische Mukosaresektion (EMR) 
ermöglichen sogar die endoskopische Resektion großer, komplizierter oder maligner Läsionen und 
können einen risikobehafteten und im Vergleich kostenintensiveren offen-chirurgischen Eingriff 




Efthymiou und Koautoren (2011) stellten bereits fest, dass eine „kalte“ Biopsiezange zur Resektion 
von kleinen Polypen nicht geeignet ist. Im Rahmen der CARE-Studie („complete adenoma resection 
study“) wurde weiterhin aufgezeigt, dass bis zu 10 Prozent der Resektionen von Polypen zwischen  5 
und 20 Millimetern unvollständig sind und das Risiko einer inkompletten Resektion bei größeren 
Polypen und sessilen, serratierten Adenomen sogar noch höher liegt (Pohl et al. 2013). Endoskopiker 
mit einer hohen Anzahl an durchgeführten Polypektomien führen seltener inkomplette Resektionen 
durch, was die Notwendigkeit der Einführung von Darmzentren mit einer Mindestanzahl an 
jährlichen Untersuchungen und Polypektomien unterstreicht (Pohl und Robertson 2010). Die 
inkomplette Resektionsrate (IRR) von Pohl und Koautoren (2013) könnte somit als Qualitätsindikator 
aufgenommen werden und bezeichnet den Anteil an Polypektomien, die makroskopisch als 
vollständig angesehen wurden, bei denen jedoch beispielsweise histopathologisch oder durch 
Biopsien im Nachhinein festgestellt wurde, dass neoplastisches Gewebe zurückgeblieben ist (Rees et 
al. 2014). Diese inkompletten Resektionen fördern die Entstehung von Intervallkarzinomen und 
sollten daher durch geeignete Maßnahmen verhindert werden, z.B. durch die Erhöhung der ADR und 
geeignete Weiterbildungsmaßnahmen.   
Das BCSP der NHS (2011) unterscheidet drei Arten von Intervallkarzinomen: Intervallkarzinome nach 
einem FOBT, welche im Zwei-Jahres-Intervall zwischen einem negativen und dem darauffolgenden 
FOBT diagnostiziert werden; Intervallkarzinome nach einer Koloskopie, welche innerhalb eines Zwei-
Jahres-Intervalls zwischen einer negativen Screening-Koloskopie und dem darauffolgenden FOBT 
auftreten und Intervallkarzinome nach Kontrolluntersuchungen, welche jederzeit zwischen 
Kontrolluntersuchungen (ein-Jahres-Intervall – hohes Risiko, drei-Jahres-Intervall  – mittleres Risiko) 
diagnostiziert werden. Als Ursachen sind neben unvollständig entfernten Polypen (Robertson et al. 
2014) vor allem übersehene Läsionen (etwa für 70-80 Prozent der Intervallkarzinome verantwortlich) 
(Pohl und Robertson 2010) und schnell wachsende Tumore (Sawhney et al. 2006) ausgemacht 
worden. Eine ADR von kleiner als 20 Prozent führt zudem zu einem signifikant erhöhten Risiko, dass 
Intervallkarzinome in den nächsten fünf Jahren auftreten (Kaminski et al. 2010). Endoskopischen 
Abteilungen wird daher empfohlen das Auftreten von Intervallkarzinomen als Qualitätskriterium zu 
überwachen und zu dokumentieren (Macken et al. 2011; NHS BCSP 2011; Moss et al. 2012; 
Rembacken et al. 2012). Es ist zudem notwendig, dass Ärzte, vor allem innerhalb von 
Screeningprogrammen, ihre persönlichen, praktischen und therapeutischen Grenzen in Bezug auf die 
Polypektomie und endoskopische Mukosaresektion verstehen und ein System zur Kompetenzprüfung 
entwickelt wird, damit große Läsionen abhängig von Art und Lage sowie Kompetenzlevel des 





Alle während einer endoskopischen Untersuchung detektierten Polypen, sogar diminutive rektale 
Polypen, sollten entfernt werden, außer sie sind eindeutig nicht neoplastisch (Riley S. 2008; Jover et 
al. 2012). Endoskopiker sollten daher technisch in der Lage sein, alle sessile und gestielte Polypen mit 
einem Durchmesser bis zu zwei Zentimeter zu entfernen (Jover et al. 2012) und dies als 
Qualitätsindikator auch in mindestens 95 Prozent der Fälle durchzuführen (Rex et al. 2015).  
Bei sehr großen sessilen Polypen (größer als zwei Zentimeter) wird eine Entfernung von trainierten 
und erfahrenen Koloskopikern empfohlen (Macken et al. 2011). Als Qualitätsstandard sollten 
Patienten mit mukosaassoziierten, gestielten Polypen und sessilen Polypen kleiner als zwei 
Zentimeter nicht zur chirurgischen Resektion überwiesen werden, wenn nicht wenigstens ein 
Versuch einer endoskopischen Resektion unternommen wurde (Rex et al. 2002; Macken et al. 2011; 
Schoenfeld und Cohen 2013; Rex et al. 2015). Diese sollte laut SEED als prüfbares Ergebnis in über 95 
Prozent (Jover et al. 2012) und laut ASGE in über 98 Prozent der Untersuchungen wenigstens 
probiert werden (Rex et al. 2015). Ist eine endoskopische Resektion bei diesen Polypen nicht möglich, 
müssen die Ursachen und Gründe bei allen Untersuchungen (Ziel: 100 Prozent) eindeutig 
dokumentiert werden (Schoenfeld und Cohen 2013). Zusätzlich empfehlen Schoenfeld und Cohen 
(2013) die Rate an inkompletten Polypektomien nach stückweiser Resektion von großen sessilen 
Polypen (größer als zwei Zentimetern) mithilfe einer Kontrolluntersuchung innerhalb von sechs 
Monaten zu messen (Schoenfeld und Cohen 2013). 
Die aktuelle Leitlinie der DGVS (Denzer et al. 2015) empfiehlt zur endoskopischen Polypektomie 
Folgendes:  
- bis zu einer Größe von fünf Millimeter Polypektomie auch ohne Diathermie entweder mittels 
Schlinge oder Zange möglich (größer als drei Millimeter bevorzugt mit Schlinge), 
- Polypektomie bei Polypengröße größer als fünf Millimeter mittels Schlinge unter Diathermie, 
- Abtragung von flachen Adenomen durch endoskopische Mukosaresektion (EMR), 
- Durchführung der ESD (endoskopische Submukosadissektion) nur in spezialisierten Zentren, 
- Kontrolle der Vollständigkeit der Abtragung in entsprechenden Nachsorgeintervallen je nach 
Leitlinie. 
Komplexere interventionelle endoskopische Resektionen sollten in Sedierung ggf. auch in 
Intubationsnarkose durchgeführt werden. Wenn möglich ist die Durchführung von endoskopischen 
Resektionsverfahren (EMR/ESD) in Linksseitenlage angeraten (Denzer et al. 2015) 
2.9. Blutungsrate nach Polypektomie 
Die ESGE fordert, dass alle Fälle von unmittelbaren und verzögerten Blutungen (sichtbarer Blutverlust 




Operation oder weitere endoskopische Therapie erfordern), die nach Polypektomie auftreten, erfasst 
werden sollten (Rembacken et al. 2012). Gavin und Koautoren (2013) definieren eine signifikante 
Blutung als eine Blutung, welche zur Blutstillung eine endoskopische Therapie erfordert,  
medizinische Dienste oder eine Krankenhauseinweisung notwendig macht. Im Rahmen des NHS BCSP 
(2011) wurde eine Einteilung von Blutungen nach Schweregrad und Signifikanz anhand deren Folgen 
erarbeitet (Anhang T). Hauptrisikofaktoren für Blutungen sind ein hohes Alter der Patienten (über 65 
Jahre), begleitende kardiovaskuläre oder renale Erkrankungen, Antikoagulation, Größe der Polypen 
über ein Zentimeter, rechtsseitig gelegene Polypen, Polypen mit dickem Stiel oder lateraler 
Ausdehnung, schlechte Darmreinigung, Gebrauch von Schneidstrom oder das unbemerkte 
Abschneiden des Polypen vor dem Gebrauch von Strom (Dobrowolski et al. 2006; Heldwein et al. 
2005). Weiterhin steht die Erfahrung des Endoskopikers in unmittelbaren Zusammenhang mit der 
Blutungsrate nach Polypektomie (Lorenzo-Zúñiga et al. 2010), was die Notwendigkeit einer 
adäquaten Ausbildung zur Erlangung entsprechender Fähigkeiten betont (Jover et al. 2012). 
Submuköse Injektionen einer Adrenalin-Kochsalz-Lösung können das Risiko für unmittelbare 
Blutungen nach Polypektomie verringern (Lee et al. 2008).  
Als Qualitätsstandard wird eine Blutungsrate von weniger als 1/100 (NHS BCSP 2011; Schoenfeld und 
Cohen 2013; Douglas K. Rex 2006; Rex et al. 2002) bzw. von weniger als 1/200 (Jover et al. 2012) für 
Koloskopien empfohlen, bei denen eine Polypektomie durchgeführt wurde. Die BSG konkretisiert 
ihre Empfehlung für eine Blutungsrate von weniger als 1/100 (für Polypen größer als ein Zentimeter) 
speziell für Blutungen, welche eine Bluttransfusion erfordern (Valori und Barton 2007). Bei der 
Entfernung von Polypen größer als zwei Zentimeter, besonders im proximalen Kolon, kann die 
Blutungsrate auch auf über 10 Prozent ansteigen (Rex et al. 2006; Schoenfeld und Cohen 2013).  
Ein weiteres Qualitätskriterium stellt die endoskopische Behandlung der Blutungen nach 
Polypektomie dar. Hierfür wird als Standard empfohlen, dass über 90 Prozent der Blutungen nach 
Polypektomie  nicht-operativ behandelt werden (Schoenfeld und Cohen 2013; Rex et al. 2006; NHS 
BCSP 2011) bzw. laut ESGE weniger als 1/20 der Fälle mit Blutungen letztendlich eine operative 
Therapie erfordern (Rembacken et al. 2012). 
2.10. Polypenasservierungsrate 
Den Anteil an resezierten Polypen, welcher asserviert und zur histologischen Analyse eingeschickt 
wird, bezeichnet man als Polypenasservierungsrate (Lee et al. 2011; NHS BCSP 2011) und ist ein 
wichtiger Qualitätsindikator der Koloskopie (Lieberman et al. 2007; Rembacken et al. 2012; Rex et al. 
2002). Die histologische Begutachtung von Polypen mit einem Durchmesser größer als einem 




Dysplasien, villöse Komponenten oder Karzinome zu enthalten. Kleinere Polypen haben eine 
geringere Wahrscheinlichkeit diese Eigenschaften aufzuweisen, jedoch ist es trotzdem sinnvoll 
aufzuzeigen, ob adenomatöse Elemente vorhanden und Kontrolluntersuchungen notwendig sind. 
Zudem reflektiert die Polypenasservierungsrate die technischen Fähigkeiten eines Endoskopikers 
(Rees et al. 2014). Während das NHS BCSP (2011), die BSG (Valori und Barton 2007) und die ESGE 
(Rembacken et al. 2012) empfehlen, dass über 90 Prozent der resezierten Polypen zur Analyse durch 
den Pathologen eingeschickt werden, wird in den USA  als Ziel vorgegeben, über 95 Prozent der 
resezierten Polypen zu asservieren (Rex et al. 2002). Die Spanische Gesellschaft für gastrointestinale 
Endoskopie schlägt unterschiedliche Polypenasservierungsraten abhängig von der Größe der Polypen 
vor. So soll die Rate für Polypen kleiner als 10 Millimeter über 80 Prozent und für Polypen größer als 
10 Millimeter über 95% betragen (Jover et al. 2012). 
2.11. Beschreibung der Morphologie der Polypen 
Polypen werdem nach ihren makroskopischen Aussehen und ihrer Größe klassifiziert und 
dokumentiert (Rex et al. 2002). Die europäische Leitlinie zur Darmkrebsvorsorge (Valori et al. 2012; 
Quirke et al. 2012) sowie die SEED (Jover et al. 2012) empfehlen hierzu die Verwendung der Paris-
Klassifikation (The Paris Classification 2003), welche in Tabelle 16 dargestellt ist:  
Tabelle 16: Die Paris-Klassifikation gastrointestinaler Polypen nach The Paris Classification (2003) 
Typ I polypoide Form 
Ip gestielt 
Is sessil 
Typ II flache Läsion 
IIa flach erhaben 
IIb flach flach 
IIc flach eingesenkt (kein Ulkus) 
Typ III ulzerierte, exkavierte Läsion  
flach = maximal die doppelte Höhe der angrenzenden normalen Mukosa 
Die DGVS (Denzer et al. 2015) schlägt neben der Paris-Klassifikation auch die Verwendung der Kudo-
Klassifikation (Kudo et al. 1996) oder der NICE-Klassifikation zur Polypendifferentierung (Hewett et al. 
2012) vor. Abteilungsintern sollte sich auf eine Klassifikation geeinigt werden. 
2.12. Biopsieentnahme bei Colitis Ulzerosa, Morbus Crohn und chronischer Diarrhoe 
Die abteilungsinterne Festlegung einer Mindestanzahl an Biopsieentnahmen bei Morbus Crohn, 
Colitis Ulzerosa und chronischer Diarrhoe in entsprechender Verteilung wird als Qualitätskriterium 




Untersuchungen durchgeführt werden (Rex et al. 2015). Dies erscheint sinnvoll, da beispielsweise 
Patienten mit einer mikroskopischen Kolitis in der Koloskopie eine makroskopisch normal 
erscheinende Mukosa aufweisen können (Rex et al. 2006). Bei  chronisch entzündlichen 
Darmerkrankungen helfen Biopsien das Ausmaß der Erkrankung zu erkennen und zwischen Colitis 
Ulzerosa und Morbus Crohn differenzieren zu können. Die Anzahl und Verteilung der Biopsien sollen 
dabei in Form eines systematischen Biopsieprotokolls zur Maximierung der Sensitivität der 
Überwachung von Dysplasien (Anzahl, Lokalisation, Beschaffenheit) dokumentiert werden, mit dem 
Ziel etwa vier Biopsien pro zehn Zentimeter betroffenen Darmabschnitt zu entnehmen und somit bei 
einer Pankolitis ungefähr 32 Biopsien zur Verfügung zu haben (Rex et al. 2006). Anzahl und 
Lokalisation der Gewebeproben werden zusätzlich im Untersuchungsbefund notiert (Rex et al. 2002). 
Falls keine primäre Entfernung geplant ist, sollten karzinomverdächtige Strukturen bioptiert werden 
(Denzer et al. 2015). Eine Probenentnahme vor Polypektomie ist nur dann sinnvoll, wenn die Art der 
Läsion unsicher ist und sie das weitere Procedere (z.B. das Resektionsverfahren) beeinflusst (Denzer 
et al. 2015).  
2.13. Markierung von Läsionen 
Eine Markierung von suspekten Polypen mittels Farbinjektion kann zur Lokalisation von Läsionen bei 
einer Operation, zur Identifikation von Läsionen des Kolons (Verdacht auf Malignität) oder zur 
Markierung von Läsionen für spätere Koloskopien (wiederholte therapeutische Koloskopie oder 
inkomplette/Verdacht auf inkomplette Entfernung) hilfreich sein (NHS BCSP 2011; Rees et al. 2014). 
Deshalb ist es zunächst wichtig in einer lokalen Richtlinie festzulegen, welche Läsionen in welcher 
Form zu welchem Zeitpunkt markiert werden sollen (NHS BCSP 2011; Rees et al. 2014; Rembacken et 
al. 2012). Rees und Koautoren (2014) schlagen Markierungen für folgende Läsionen vor:  
- die Lokalisation von resezierten Polypen größer als zehn Millimeter, 
- von Polypen mit invasiven Eigenschaften, 
- von allen Polypen, die invasiv entfernt oder „in situ“ an Ort und Stelle belassen wurden, um 
sie in einer zukünftigen endoskopischen Untersuchung oder Operation zu entfernen, 
- von Karzinomen oder großen Polypen, die wahrscheinlich Karzinome aufweisen.  
Hierbei ist die Platzierung von drei Farbinjektionen 10 bis 20 Millimeter distal der Läsion am 
empfehlenswertesten (Rees et al. 2014; Riley S. 2008). Die ESGE wiederum legt als Mindeststandard 
eine Markierung von Standorten bei der Entfernung von allen Polypen größer als zwei Zentimeter, 
die außerhalb bestimmter Orientierungspunkte liegen (Zökum oder Rektum) nahe (Rembacken et al. 
2012). Dies wird ergänzt durch Macken und Koautoren (2011), die aufgrund der großen 




Adenomen (Weinberg 2009; Khashab et al. 2009), eine Markierung der Resektionsstelle und 
Kontrollbiopsien nach drei bis sechs Monaten bzw. einem Jahr befürworten. Auch Endoskopiker, 
welche bei der Entfernung von großen oder risikoreichen Läsionen an ihrer Kompetenz zweifeln und 
diese nicht durchführen, wird vorgeschlagen die Farbmarkierung zu nutzen, um die endoskopische 
oder chirurgische Entfernung nach Überweisung der Patienten in andere Einrichtungen zu erleichtern 
(Valori et al. 2012). 
2.14. Art des Gases zur Entfaltung des Darmes 
Die Insufflation des Darmes wird gegenwärtig hauptsächlich mit Luft durchgeführt (Janssens et al. 
2009). Jedoch wurde festgestellt, dass nach der Untersuchung bei den Patienten signifikante 
Schmerzen und Unwohlsein durch zurückgebliebene Luft ausgelöst werden können (Bretthauer et al. 
2003). Studien konnten zeigen, dass eine Insufflation mit Kohlendioxid genauso sicher ist wie mit 
Raumluft (Rees et al. 2014), abdominelle Schmerzen und Unwohlsein vermindert (Wong et al. 2008; 
Church und Delaney 2003) und bei unvollständigen Untersuchungen die Durchführung von 
radiologischen Untersuchungen am gleichen Tag erleichtert (Phaosawasdi et al. 1986). Noch nicht 
vollständig belegt sind Vorteile bei therapeutischen Untersuchungen mit einem erhöhten 
Perforationsrisiko (Denzer et al. 2015). Es wird daher empfohlen, die Art des Gases (Luft oder 
Kohlendioxid) zur Entfaltung des Darmes als prüfbares Ergebnis im Rahmen der Qualitätssicherung zu 
erfassen (Valori et al. 2012; Dumonceau et al. 2010). Die europäische Leitlinie zur 
Darmkrebsvorsorge schlägt sogar vor, die Insufflation des Darmes generell mit Kohlendioxid 
durchzuführen und nur bei Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), 
bekannter Kohlendioxid-Retention oder reduzierter Lungenfunktion zu vermeiden (Valori et al. 
2012). 
2.15. Einsatz von Buscopan 
Der Einsatz von krampflösenden Medikamenten wie beispielsweise N-Butylscopolaminbromid 
(Buscopan) in der Koloskopie ist nicht ganz unumstritten. Faltenbildung der Darmschleimhaut und 
Muskelspasmen des Kolons stellen Faktoren dar, die die Inspektion der Mukosa behindern können. 
Buscopan kann über eine Relaxierung der glatten Muskulatur des Darmes die Faltenbildung und das 
Auftreten von Spasmen reduzieren (Rees et al. 2014). Allerdings konnten mindestens zwei Studien 
keine signifikanten Verbesserungen der ADR oder PDR in Folge des Einsatzes von Buscopan 
feststellen (de Brouwer, Esther J et al. 2012; Rondonotti et al. 2014). Corte und Koautoren (2012) 
hingegen wiesen nach, dass in der Buscopan-Gruppe eine signifikant erhöhte Anzahl an Polypen 




signifikant. Innerhalb des NHS BCSP konnten Lee und Koautoren (Lee et al. 2014) zeigen, dass die 
Verwendung von Buscopan mit einer erhöhten Adenomdetektion assoziiert ist.  
Trotz dieser widersprüchlichen Studienergebnisse wird empfohlen Buscopan vor allem bei 
signifikanten Spasmen des Kolons (Rees et al. 2014) und Läsionen einzusetzen, die schwer zu 
detektieren und resezieren sind (Kiesslich und Neurath 2004). Die genauen Anwendungsgebiete von 
Buscopan sollten dabei lokal geregelt und der Anteil an Koloskopien, bei denen Buscopan zur 
besseren Visualisierung der Mukosa des Darmes eingesetzt wurde, als Qualitätsindikator erfasst 
werden (Lee et al. 2011). 
2.16. Rektale Retroversionsrate 
Eine Retroversion im Rektum wird hauptsächlich durchgeführt, um so viel Oberfläche der Mukosa 
wie möglich zu sehen und zu untersuchen (Waye 2010). Manchmal ist es schwierig, Läsionen im 
Rektum mit einem vorwärts gerichteten Koloskop zu entdecken (Rees et al. 2014). Außerdem 
erscheint es oftmals leichter mittels Retroversion Biopsien zu entnehmen oder Läsionen zu entfernen 
(Rees et al. 2014). Saad und Koautoren (2008) konnten zeigen, dass in 1411 Untersuchungen sieben 
Polypen nur durch eine rektale Retroversion detektiert wurden. In einer weiteren Studie sind in 480 
Untersuchungen 12 Polypen, wovon vier Adenome aufwiesen, nur mithilfe der rektalen Retroversion 
gesehen worden, ohne dass diesbezüglich Komplikationen auftraten (Hanson et al. 2001).  
Obwohl Berichte über Perforationen bei der Durchführung der rektalen Retroversion vor allem in 
kleinen Rektumampullen existieren, empfehlen Waye (2010) sowie Rees und Koautoren (2014) diese 
aufgrund des nicht notwendigerweise reduzierten Komforts des Patienten und des relativ geringem 
Risikos routinemäßig auszuführen. Sie stellt ein einfaches Manöver dar, mit dem Potential die 
Adenomdetektion zu erhöhen (Rees et al. 2014). Die rektale Retroversionsrate (RRR) beschreibt 
somit als möglicher Qualitätsindikator den Prozentsatz an Koloskopien, bei denen das Koloskop im 
Rektum retrovertiert wurde (Lee et al. 2011). Obwohl dafür kein Mindeststandard empfohlen wird, 
wurde innerhalb des NHS BCSP eine durchschnittliche rektale Retroversionsrate von 89,5 Prozent 
erzielt (Lee et al. 2011). 
2.17. Wartezeit 
Die europäische Leitlinie zur Qualitätssicherung in der Darmkrebsvorsorge (Valori et al. 2012) 
empfiehlt folgende Wartezeiten als Qualitätsindikatoren zu erfassen und auszuwerten: 
- vom positiven FOBT bis zur Koloskopie, 
- von der flexiblen Sigmoidoskopie bis zur Koloskopie, 




- von der flexiblen Sigmoidoskopie bis zur Mitteilung der histopathologischen Ergebnisse und 
- vom Erhalt der histopathologischen Ergebnisse bis zur endgültigen Behandlung.  
Zusätzlich sollte der Termin einer Kontrolluntersuchung nach positivem Screening jeglicher Art 
innerhalb von 31 Tagen nach der Überweisung (akzeptabel über 90 Prozent, wünschenswert über 95 
Prozent der Untersuchungen) festgesetzt werden um die Ängste des Patienten nicht unnötig zu 
vergrößern (Valori et al. 2012). Faigel und Koautoren (2006) schlagen außerdem vor, das Zeitintervall 
zwischen der Entscheidung die Untersuchung durchzuführen und der eigentlichen Untersuchung zu 
dokumentieren. Dieses sollte in einem für den Patienten angemessenen zeitlichen Rahmen liegen. 
Genaue zeitliche Vorgaben werden nicht empfohlen und sollten entsprechend der Indikation, der Art 
der Untersuchung und den Charakteristiken des Patienten gewählt werden (Faigel et al. 2006). Jover 
und Koautoren (2012) schränken jedoch ein, dass Verzögerungen von mehr als sechs Wochen 
zwischen einem positivem FOBT und der Durchführung einer Koloskopie vermieden werden sollten. 
3. Qualitätskriterien für die Ösophagogastroduodenoskopie 
3.1. Detektionsraten 
Die Durchführung einer Ösophagogastroduodenoskopie (ÖGD) gilt als Goldstandard zur Detektion 
von Magenkarzinomen, auch wenn in Studien gezeigt werden konnte, dass bis zu 19% der 
Untersuchungen falsch-negativ in Bezug auf das Vorhandensein von Magenkarzinomen sind 
(Hosokawa et al. 1998; Vradelis et al. 2011). Die ÖGD bietet die Möglichkeit während der 
Untersuchung detektierte Dysplasien oder frühe Magenkarzinome mittels einer endoskopischen 
Resektion kurativ zu entfernen (Vradelis et al. 2011) und stellt somit eine effektive Methode zur 
Reduzierung der mit dem Magenkarzinom assoziierten Letalität dar (Park et al. 2014). Bisher 
existieren allerdings keine verlässlichen und praktischen Qualitätsindikatoren zur Erfassung der 
Leistung eines Endoskopikers, welche beispielsweise die Detektionsraten von Magenkarzinomen 
verbessern könnten. Die Auswertung der Frequenz durchgeführter Diagnostik und Verlaufskontrollen 
von prämalignen Läsionen in Ösophagus, Magen und Duodenum mit hochauflösender 
Videoendoskopie wird jedoch bereits empfohlen (Denzer et al. 2015).  
Park und Koautoren (2014) haben deshalb versucht, Qualitätsindikatoren für die ÖGD zur Detektion 
von Neoplasien zu identifizieren und gingen davon aus, dass die Detektionsraten von Dysplasien und 
frühen Karzinomen des Magens bei der ÖGD mit einer niedrigeren Inzidenz an fortgeschrittenen 
Magenkarzinomen assoziiert sind – analog zur ADR bei der Koloskopie. Sie definierten die 
Detektionsrate von frühen Neoplasien des Magens als den Anteil an Untersuchungen, bei dem 




Detektionsrate für verschiedene Läsionen des Magens (Erosion, Ulkus, subepitheliale Läsion und 
Divertikel) als den Anteil an Untersuchungen, bei dem wenigstens eine Läsion dieser Art gefunden 
wurde. Des Weiteren entwickelten sie einen Qualitätsscore, der sich nach folgender Formel 
berechnen lässt (Park et al. 2014):  
[(Anzahl an endoskopischen Untersuchungen, bei denen subepitheliale Läsionen detektiert wurden) 
x 0,096 + (Anzahl an endoskopischen Untersuchungen, bei denen Divertikel des Magens detektiert 
wurden) x 0,532] x 10000/(Gesamtanzahl an endoskopischen Untersuchungen). 
Dabei stellte sich heraus, dass die Detektionsraten von subepithelialen Läsionen und Divertikeln des 
Magens als unabhängige Faktoren mit der Detektionsrate von frühen Neoplasien des Magens 
assoziiert sind und die Gruppe von Endoskopikern mit einem höherem Qualitätsscore eine signifikant 
höhere Detektionsrate von frühen Neoplasien des Magens aufwies. Daher empfehlen Park und 
Koautoren (2014) die Qualität des Endoskopikers mithilfe des Scoring-Systems regelmäßig zu 
überprüfen. Einschränkend sollte allerdings erwähnt werden, dass sie davon ausgehen, dass die 
Inzidenz von frühen Neoplasien des Magens in Europa für eine Verwendung der Detektionsrate als 
Qualitätsindikator für die ÖGD zu niedrig ist und weiterhin die Notwendigkeit besteht, direkte oder 
indirekte Indikatoren zur Qualitätskontrolle zu entwickeln (Park et al. 2014).  
Andere Studien wiederum (Vradelis et al. 2011) schlagen die Rate an falsch negativen 
Untersuchungen für die Diagnose von Magenkarzinomen als nützlichen Qualitätsindikator für die 
ÖGD vor (Lambert und Rey 2001; Hosokawa et al. 1998). Diese wird definiert als die Anzahl an ÖGDs, 
bei denen ein Magenkarzinom weder vermutet noch histopathologisch bestätigt werden konnte, 
aber innerhalb von 12 Monaten (oder 36 Monaten) nach der Untersuchung die Diagnose eines 
Magenkarzinoms gestellt wurde. In dieser Form sicherlich ein schwierig zu erfassender Faktor, da die 
wenigsten Patienten mit einer initial negativen ÖGD innerhalb kürzester Zeit eine erneute ÖGD in der 
gleichen Einrichtung erhalten. Richtig positive ÖGDs auf der anderen Seite sind Untersuchungen, bei 
denen der Endoskopiker ein Magenkarzinom endoskopisch diagnostiziert oder den Verdacht auf ein 
Magenkarzinom äußert, welches später in beiden Fällen histologisch bestätigt wird (Vradelis et al. 
2011). Die Detektion von Magenkarzinomen bis zu drei Jahre nach einer negativen ÖGD könnte somit 
als eine übersehene Läsion klassifiziert werden (Lambert und Rey 2001).   
Anhand einer Arbeit konnten in der Region um Oxford in England bereits Raten an falsch negativen 
Untersuchungen zur Diagnose von Magenkarzinomen von null Prozent (für den Zeitraum von 12 
Monaten) und acht Prozent (für den Zeitraum von 36 Monaten) festgestellt und erfolgreich als ein 





Eine sorgfältige und adäquate Probenentnahme spiegelt das Verständnis der Bedeutung einer 
vollständigen und gründlichen Untersuchung wider (Cohen et al. 2006). Biopsien dienen zum einen 
dazu maligne Veränderungen auszuschließen und zum anderen metaplastische bzw. dysplastische 
Veränderungen nachzuweisen (Cohen et al. 2006). Als Qualitätsindikator ist daher die Frequenz der 
leitliniengerechten Biopsieentnahme aus entzündlichen, pathologischen oder prämalignen Läsionen 
zu erfassen (Denzer et al. 2015). Außerdem wird empfohlen die Durchführung der Biopsieentnahme 
bei Magenulzera und Verdacht auf einen Barrettösophagus im Untersuchungsbefund im Rahmen der 
Qualitätssicherung zu dokumentieren und als Qualitätsstandard in 100 Prozent der Untersuchungen 
durchzuführen (Cohen et al. 2006). Die aktuelle Leitlinie der ASGE reduziert diesen Minimalwert 
jedoch für Magenulzera auf 80 Prozent und bei Barrettösophagus auf 90 Prozent (Park et al. 2015), 
was sicherlich diskussionswürdig ist. Weiterhin empfiehlt die ASGE, für Patienten mit Zöliakie 
mindestens vier Biopsien in wenigstens 90 Prozent der Untersuchungen zu entnehmen (Park et al. 
2015).  
Weitere spezifische Empfehlungen zur Anzahl und Lokalisation der Probenentnahme bei 
entzündlichen, präkanzerösen und malignomsuspekten Läsionen aus aktuellen Leitlinien der 
Fachgesellschaften (Warich-Eitel et al. 2010; Dinis-Ribeiro et al. 2012) sind in Tabelle 17 aufgeführt. 
Mukosabiopsien können hierbei mit Kaltbiopsiezangen mit oder ohne Dorn durchgeführt werden und 
Knopflochbiopsien zur Biopsieentnahme von submukösen Läsionen genutzt werden (Denzer et al. 
2015). 
In Bezug auf ein adäquates „Staging“ und „Grading“ von präkanzerösen Veränderungen des Magens 
empfiehlt die ESGE vier ungezielte Biopsien von zwei unterschiedlichen Orten (an der kleinen und 
großen Kurvatur, jeweils am Antrum und Korpus) sowie zusätzliche gezielte Biopsien der Läsionen zu 





Tabelle 17: Biopsieempfehlungen aus publizierten Leitlinien, adaptiert nach Denzer und Koautoren (2015), Dinis-Ribeiro und 
Koautoren (2012) sowie Warich-Eitel und Koautoren (2010) 
Erkrankung Empfehlungen zur Biopsieentnahme 
Refluxbeschwerden 
Biopsie aus exophytischen Läsionen, Ulzera, Stenosen 
+ je 2 PE aus Antrum/Corpus 
V. a. Barrett-Mukosa 
Quadrantenbiopsie im Abstand von 1 –2cm 
+ je 2 PE aus Antrum/Corpus 
histologisch gesicherte Barrett- 
Mukosa 
Biopsie aus allen endoskopisch suspekten Arealen 
+ Quadrantenbiopsie im Abstand von 1 –2cm 
V. a. Ösophaguskarzinom mehrere Biopsien aus dem suspekten Areal 
V. a. eosinophile Ösophagitis 




je 2 Biopsien aus Antrum/Corpus (klein und großkurvaturseitig) 
+ je 1 Biopsie aus Antrum/Corpus für den Urease-Schnelltest 
HP-Diagnostik ≥2Wo nach PPI-Ende und ≥ 4 Wochen nach HP-
Eradikation 
Versagen der HP-Eradikation 
erneute Biopsie für mikrobiologische Kultur und 
Empfindlichkeitstestung 
Ulkus ventrikuli 
mehrere Biopsien aus Ulkusrand und Ulkusgrund 
+ je 2 PE aus Antrum/Corpus 
Malt-Lymphom 
Mindestens 10 Biopsien aus sichtbarer Läsion 
+ Quadrantenbiopsien mit je 4 PE aus Antrum/Corpus und je 2 PE 
aus Fundus 
+ je eine PE aus Antrum/Corpus für den Urease-Schnelltest 
Vitamin B 12-Mangel je 2 Biopsien aus Antrum, Corpus und Fundus in getrennten Gefäßen 
Z. n. Magenteilresektion Biopsien aus der Anastomose und dem Magencorpus 
lymphozytäre Gastritis + Biopsien aus dem Duodenum (Ausschluss Sprue) 
Eisenmangelanämie unklarer Genese 
2 Biopsien aus dem tiefen Duodenum 
+ Biopsieschema zur HP-Diagnostik 
V. a. Lambliasis, Morbus Whipple je 2 Biopsien aus Duodenum, Antrum und Corpus 
V. a. Sprue 
4 Biopsien aus dem Duodenum + je 2 Biopsien aus Antrum und 
Corpus 
V. a. refraktäre Sprue 
Biopsien aus dem Duodenum + Ileum und Kolon (DD lymphozytäre 
Kolitis) 
V. a. Verdacht auf, PE Probenentnahme, cm Zentimeter, HP Helicobacter Pylori, DD Differentialdiagnose 
3.3. Prophylaktische Antibiose 
Die ASGE (Park et al. 2015) und DGVS (Denzer et al. 2015) empfehlen, die Häufigkeit der Anwendung 
einer antibiotischen Prophylaxe bei Zirrhosepatienten mit oberer gastrointestinaler Blutung und vor 




und möglichst in über 98 Prozent der Untersuchungen durchzuführen. Studien zeigen, dass durch die 
antibiotische Prophylaxe sowohl reduzierte Infektions- und Letalitätsraten als auch eine Abnahme 
der lokalen Hautinfektionen nach PEG-Anlage erreicht werden konnten (Hirota et al. 2003; Cohen et 
al. 2006). Weitere Empfehlungen diesbezüglich, die in eine lokale Richtlinie integriert werden 
könnten, bieten die Leitlinien zur antibiotischen Prophylaxe in der Endoskopie der ASGE (Banerjee et 
al. 2008; Park et al. 2015), der BSG (Allison et al. 2009), der DGVS (Sauter et al. 2002) und von Rosien 
und Koautoren (2011) an.  
3.4. Behandlung von Ulzera 
Das Magenulkus wird gemäß der BSG als eine Läsion definiert, bei der das Ulkus die Mukosa über die 
Submukosa hinaus in einem Areal mit einem Durchmesser von größer als fünf Millimetern 
durchgebrochen hat (Valori und Barton 2007). Ulzera mit einer aktiven Blutung oder mit einem nicht-
blutenden, sichtbaren Gefäß, sollten ohne Kontraindikationen in mindestens 98 Prozent (Park et al. 
2015) endoskopisch therapiert werden. Die Anzahl derartiger, erfolgreich durchgeführter 
Untersuchungen ist im Rahmen eines Qualitätsmanagements auszuwerten (Cohen et al. 2006).  
Die ASGE empfiehlt Patienten mit diagnostizierten Magen- oder Duodenalulzera in mindestens 98 
Prozent der Fälle auf eine Infektion mit Helicobacter-Pylori zu testen (Park et al. 2015). Dieses 
Bakterium stellt eine häufige Ursache für Magen- und Duodenalulzera dar und kann medikamentös 
erfolgreich eradiziert werden, was das Auftreten von Ulzera deutlich reduziert (Mhaskar et al. 2013; 
Dinis-Ribeiro et al. 2012). Der Nachweis kann neben einer Magenbiopsie auch in einer Zellkultur, im 
Stuhl oder mithilfe eines Urease-Schnelltests bzw. Harnstoff-Atemtests geschehen (Cohen et al. 
2006). 
Außerdem sollten die Patienten mit diagnostizierten Magen- oder Duodenalulkus instruiert werden 
Protonpumpeninhibitoren (PPI) oder einen H2-Rezeptor-Antagonisten einzunehmen. Für Patienten nach einer 
Dilatation einer peptischen ösophagealen Striktur sollte in über 98 Prozent der Fälle eine Behandlung 
mit Protonpumpeninhibitoren empfohlen werden (Park et al. 2015; Valori und Barton 2007). Bei 
vermuteten Ulkusblutungen wird in über 98 Prozent der Untersuchungen die intravenöse Gabe von 
Protonenpumpeninhibitoren unmittelbar und unabhängig vom Zeitpunkt der Endoskopie angeraten 
(Park et al. 2015; Denzer et al. 2015); im Falle von Blutungen aus peptischen Ulzera sollte die PPI-
Therapie auch im Anschluss weitergeführt werden (Denzer et al. 2015).     
Die BSG (Valori und Barton 2007) schlägt als Qualitätsstandard vor, dass bei allen Patienten innerhalb 
von 12 Wochen nach Diagnose eines Magenulkus eine Kontrolluntersuchung durchgeführt wird. Falls 
aufgrund des Alters und/oder bestimmter Komorbiditäten keine Kontrolluntersuchung indiziert ist, 




3.5. Messung der Längenausdehnung eines Barrett-Ösophagus 
Cohen und Koautoren (2006) empfehlen bei Nachweis eines Barrett-Ösophagus das Ausmaß dieser 
Veränderung zu messen und die Entfernung des gastroösopagealen und squamocolumnaren 
Übergangs von den Schneidezähnen in Zentimetern zu dokumentieren, optimalerweise in über 98 
Prozent der Untersuchungen (Park et al. 2015). Zusätzlich soll die Lage der veränderten Mukosa in 
Bezug auf bestimmte Orientierungspunkte erfasst und im Untersuchungsbefund notiert werden. Dies 
ist vor allem deshalb von Bedeutung, weil die Möglichkeit besteht, dass das Risiko der malignen 
Entartung mit der Längenausdehnung des Barrettösophagus assoziiert ist (Rudolph et al. 2000).  
3.6. Behandlung von Ösophagusvarizen 
Die Varizenligatur stellt die erste Behandlungsmodalität für Ösophagusvarizenblutungen auch im 
Rahmen der Primär- und Sekundärprophylaxe dar und sollte dementsprechend in mindestens 98 
Prozent der Untersuchungen durchgeführt werden (Park et al. 2015, Denzer et al. 2015). 
Bereits bei vermuteter Varizenblutung sollte 30 bis 60 Minuten vor der endoskopischen 
Untersuchung die Therapie mit 250mg Erythromycin intravenös (i.v.) begonnen und eine 
antibiotische Prophylaxe gegeben werden (Denzer et al. 2015). Als Qualitätsziel sollte dies in über 98 
Prozent der Untersuchungen geschehen (Park et al. 2015) und bei Bestätigung für drei bis fünf Tage 
fortgeführt werden (Denzer et al. 2015). Zur Sekundärprophylaxe wird eine Kombinationstherapie 
aus endoskopischer Bandligatur und Betablockern empfohlen, bei  Betablockerunverträglichkeit die 
alleinige endoskopische Ligaturtherapie (Denzer et al. 2015). Nach dieser initialen Therapie kann ein 
Plan zur Nachsorge erstellt werden, der regelmäßige endoskopische Untersuchungen und 
Behandlungen zur vollständigen Beseitigung der Varizen festlegt. Dieser sollte ebenfalls eine 
Empfehlung bezüglich der Therapie mit Betablockern zur Prävention von Nachblutungen, des 
geeigneten Einsatzes von Medikamenten wie Vasopressin (Valori und Barton 2007) und eine 
Erläuterung eventueller Kontraindikationen enthalten (Cohen et al. 2006; Drastich et al. 2011). Die 
Häufigkeit der aufgeführten Maßnahmen ist jeweils als Qualitätsindikator auszuwerten. 
Die Frequenz spezifischer Komplikationen nach Varizenligatur und Injektion von Gewebekleber 
stellen weitere auswertbare Qualitätsindikatoren dar (Denzer et al. 2015). 
3.7. Gastrointestinale Blutungen 
Der Vorteil von endoskopischen Untersuchungen ist es, diagnostische und therapeutische 
Handlungen in einer Sitzung durchzuführen. Die ASGE (Park et al. 2015) und DGVS empfehlen 




Blutung) als Qualitätskriterium zu erfassen; als Richtwert sollte die Dokumentation in mindestens 80 
Prozent der Untersuchungen durchgeführt werden (Park et al. 2015). Neben einer genauen 
Beschreibung des Erfolges oder Misserfolges dieser Behandlung, wird die Dokumentation mithilfe 
eines Bildes als sinnvoll erachtet und sollte in mindestens 98 Prozent der Untersuchung erfolgen 
(Park et al. 2015). Dies ist vor allem auch wichtig, um im Nachhinein nachzuvollziehen, ob die 
Versuche der Blutstillung erfolgreich waren oder nicht (Cohen et al. 2006) sowie das 
Nachblutungsrisiko einzuschätzen (Adler et al. 2004). Eine unmittelbare Blutstillung sollte hierbei in 
mehr als 90 Prozent der Fälle erreicht werden (Exon und Chung 2004), weil dadurch die Rate an 
Nachblutungen signifikant reduziert werden kann (Cohen et al. 2006). In diesem Zusammenhang 
schlagen Cohen und Koautoren (2006) vor, die Häufigkeit von Nachblutungen nach erfolgreicher 
Blutstillung als Qualitätsindikator zu erfassen. Die BSG (Valori und Barton 2007) empfiehlt zudem die 
Rate an primärer Blutstillung als prüfbares Ergebnis in die Qualitätssicherung aufzunehmen, wobei 
eine exakte Definition lokal festgelegt werden sollte. Beispielsweise kann eine fehlgeschlagene 
Blutstillung anhand des Einsatzes von Transfusionen und/oder erneuter notwendiger endoskopischer 
Untersuchungen und/oder erforderlicher chirurgischer Eingriffe definiert werden. Sollte es nicht 
möglich sein, die Blutungsstelle ausfindig zu machen, ist eine Dokumentation der Ursache hierfür 
erforderlich (Cohen et al. 2006). 
Zur effektiven Therapie ist es notwendig, dass alle Ärzte, die eine ÖGD zur Behandlung einer oberen 
GI-Blutung durchführen, adäquat in der Therapie dieser Läsionen ausgebildet sind und eine 
geeignete Ausstattung zur Verfügung haben (Valori und Barton 2007). 
Eine alleinige Behandlung von nicht-varikösen oberen GI-Blutungen oder nicht-blutenden sichtbaren 
Gefäßen von Ulzera (insbesondere bei Vorliegen von Hochrisikostigmata und peptischer 
Ulkusblutung) durch eine Injektionstherapie mit Adrenalin wird nicht empfohlen (Denzer et al. 2015)  
und sollte in mindestens 98 Prozent der Untersuchungen durch eine zweite Behandlungsmodalität 
(Hämoclip/thermische Verfahren) ergänzt werden (Park et al. 2015; Park et al. 2004). Konkrete 
Empfehlungen zur Fortführung der endoskopischen Therapie müssen im Untersuchungsbefund 
erwähnt werden (Denzer et al. 2015). 
3.8. Vollständige Untersuchung 
Eine vollständige Untersuchung ist notwendig um alle beteiligten Organe adäquat untersuchen zu 
können und keine pathologischen Läsionen zu übersehen. Als Qualitätsindikator sollte somit der 
Anteil an Gastroskopien, welche erfolgreich und vollständig durchgeführt wurden, erfasst und 
ausgewertet werden (Valori und Barton 2007; Cohen et al. 2006; Schmeck-Lindenau 2003), insofern 




eine vollständige ÖGD die sorgfältige Untersuchung des Ösophagus, des Magens und des 
Duodenums, in der Regel mindestens bis zum duodenalen C, sowie eine Retroflexion/Inversion im 
Magen (Park et al. 2015; Schmeck-Lindenau 2003). Gastroskopien bei Patienten mit organischen 
Stenosen in den beteiligten Organen ausgeschlossen, sollte die Rate an vollständigen 
Untersuchungen bei 100 Prozent liegen (Schmeck-Lindenau 2003). Zwingend notwendig ist hierbei 
die Dokumentation des Umfanges der Untersuchung sowie der Gründe für eine unvollständige und 
abgebrochene Untersuchung. Zum Nachweis einer vollständigen Untersuchung bietet sich eine 
Fotodokumentation des potentiellen Endpunktes der Untersuchung und detektierter Abnormitäten 
oder Läsionen an (Cohen et al. 2006).  
3.9. Komplikationen 
Die ÖGD ist eine häufig durchgeführte endoskopische Untersuchung und bringt in der Regel ein 
niedriges Komplikationsrisiko mit sich (Ben-Menachem et al. 2012). Bei diagnostischen Gastroskopien 
stehen die Komplikationen gewöhnlich mit falscher Indikationsstellung beispielsweise bei 
Risikopatienten, mit der Sedierung oder selten mit anatomischen Varianten in Zusammenhang (Sieg 
et al. 2000; Schmeck-Lindenau 2003). Komplikationen der ÖGD können neben kardiopulmonalen 
Zwischenfällen Infektionen, Perforationen und Blutungen umfassen (Ben-Menachem et al. 2012). 
Auch bei der oberen gastrointestinalen Endoskopie ist es empfehlenswert die Komplikationen im 
Sinne eines Komplikationsregisters (Art, Häufigkeit, Untersucher) zu dokumentieren (Schmeck-
Lindenau 2003). Prüfbare Ergebnisse zur Beurteilung verzögerter Komplikationen können gemäß der 
BSG die Rate an notwendigen chirurgischen Eingriffen, die 30-Tages-Letalität und die Anzahl an 
auftretenden Pneumonien oder spontan bakteriellen Peritonitiden bei Patienten mit Varizenblutung 
darstellen (Valori und Barton 2007). Auch die zufriedenstellende Positionierung eines 
selbstexpandierenden Metallstents (SEMS) am Ende der Untersuchung und die Re-Interventionsrate 
nach Platzierung eines solchen Stents stellen Faktoren dar, deren Erfassung im Rahmen der 
Qualitätssicherung empfohlen wird (Valori und Barton 2007).  
In Bezug auf die perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) erscheint es sinnvoll, die Anzahl an 
Untersuchungen mit dem Ergebnis einer zufriedenstellenden Platzierung der PEG am Ende der 
Untersuchung sowie die Raten an antibiotikapflichtigen Infektionen, Peritonitiden und Blutungen zu 
erfassen (Valori und Barton 2007). Dies erfordert sicherlich ein geeignetes System zur Nachkontrolle.  
Als konkrete Qualitätsstandards empfiehlt die BSG Perforationsraten für die Dilatation von benignen 
Strikturen von kleiner als 1/100, von malignen Strikturen von kleiner als 1/20, bei Patienten mit 
Achalasie von kleiner als 1/20 und für die Dilatation von Obstruktionen des Magenausganges von 





Ähnlich wie bei der Koloskopie wird auch für die ÖGD empfohlen bestimmte Indikatoren des 
zeitlichen Aufenthaltes des Patienten innerhalb der endoskopischen Abteilung zu verwenden. 
Beispielsweise könnte die Zeit von der Einlieferung in die Endoskopie bis zur ersten endoskopischen 
Untersuchung und die Dauer des Aufenthaltes insgesamt als prüfbare Ergebnisse erfasst werden 
(Valori und Barton 2007).  
4. Methoden der Umsetzung und Förderung des 
Qualitätsmanagements in der Endoskopie 
Im Folgenden sind Vorschläge einzelner Studien zur Prozessoptimierung und Nutzung von QM 
herausgearbeitet.  
4.1. Programm zur Navigierung von Patienten 
Der Einsatz von zusätzlichem Hilfspersonal zur Navigierung von Patienten erhöht die Anzahl und die 
Teilnahme an den Koloskopien bei gleichbleibend hoher Qualität der Untersuchung. Die Navigatoren 
kontaktieren dabei die Patienten am Tag der Terminvergabe und erläutern die Art und Weise der 
Untersuchung sowie den Zeitpunkt der Einnahme der Darmvorbereitung. Zwei Tage vor der 
geplanten Koloskopie erinnern sie an den Termin mittels eines Telefonanrufs und unmittelbar vor der 
Untersuchung findet erneut ein Treffen mit dem Navigator statt, um weitere Bedenken oder 
Probleme zu besprechen (Lebwohl et al. 2011).  
4.2. Befundungssystem „EndoALPHA“ und Textanalyse 
„EndoALPHA“ beschreibt ein von van Doorn und Koautoren (2014) entwickeltes, strukturiertes 
Befundungssystem, welches vollständige und standardisierte Befunde für die Koloskopie erstellt. Die 
Erfassung der Qualität findet dabei durch die Evaluation der Vollständigkeit des Befundes und falls 
dies adäquat geschieht, durch die Beurteilung der Qualität der Koloskopie statt. Das Programm 
ermöglicht jederzeit die statistische Auswertung von Qualitätsindikatoren ohne zusätzliche Software 
sowie die Erstellung von individuellen Score-Cards für Endoskopiker oder die gesamte endoskopische 
Abteilung. Da eine Qualitätsmessung nur erfolgen kann, wenn Untersuchungsbefunde alle wichtigen 
Qualitätsindikatoren enthalten, könnte dieses Programm zusammen mit Feedback, adäquaten 
Training und Benchmarking für eine Qualitätsverbesserung zukünftig nützlich sein. 
Mehrotra und Koautoren (2012) entwickelten außerdem ein Textanalyseprogramm, welches vor 
allem die Beurteilung von Freitextdaten ermöglicht und dadurch Kosten und Zeit einspart, die die 




Daten zeigte innerhalb eines Gesundheitszentrums eine große Variation der erzielten Leistungen und 
unterstrich damit die Notwendigkeit von besseren Methoden zur effizienten Qualitätsbeurteilung 
(Mehrotra et al. 2012).  
4.3. Checkliste und andere Maßnahmen 
Coriat und Koautoren (2012) nutzten eine Checkliste mit zehn Qualitätskriterien, welche von dem 
Endoskopiker vor der Untersuchung auszufüllen war. Dieses einfache Hilfsmittel ist vor allem für 
endoskopische Abteilungen nützlich, denen keine Möglichkeit einer elektronischen Datenerfassung 
und -auswertung zur Verfügung steht. Dabei sollte jedoch der zusätzliche Zeitaufwand bei dem 
Ausfüllen der Checkliste sowie bei der nachträglichen Begutachtung (auch der Pathologieergebnisse) 
bedacht werden. 
Coe und Koautoren (2012) unternahmen eine Reihe von Maßnahmen, die die Erfassung von 
Qualitätskriterien verbessern sollten. So wurden in einer Powerpoint-Präsentation zu Beginn die 
Compliance-Werte bezüglich der Dokumentation von Kriterien für die gesamte Abteilung sowie für 
jeden Endoskopiker individuell in privater Form gezeigt. Weiterhin wurde danach an jeden 
Untersucher eine E-Mail verschickt, die die Notwendigkeit der Dokumentation der 
Qualitätsindikatoren betont, und ein Poster mit den geforderten Qualitätsindikatoren aufgehängt. In 
der Folge zeigte sich, dass die Compliance-Werte im Hinblick auf die Datenerfassung durch diese 
kleinen Maßnahmen erhöht werden konnten. 
4.4. Vierteljährliche Zeugnisse 
Vierteljährlich ausgestellte Zeugnisse als Teil eines Qualitätssicherungsprogrammes, welche die 
individuellen Qualitätsindikatoren der Endoskopiker zusammenfassen, könnten als Feedback für 
jeden Einzelnen und die gesamte Abteilung ebenfalls zur Qualitätsverbesserung eingesetzt werden 
(Petersen 2011). Kahi und Koautoren (2013) konnten zeigen, dass diese Methode die ADR und die 
zökale Intubationsrate verbessern kann.  
4.5. Qualitätsportfolio 
Taylor und Koautoren (2013) entwickelten ein Qualitätsportfolio zur systematischen Dokumentation 
von Maßnahmen zur Verbesserung der Qualität und Sicherheit innerhalb der endoskopischen 
Abteilung. Es enthält folgende acht Kapitel: Vorstellung der Abteilung, Leitung und administrative 
Aktivitäten, Projekte, Ausbildung und schulische Aktivitäten, Wissenschaft und Forschung, Preise und 




individuelle Entwicklung der Abteilung fördern, Auszeichnungen und Erfolge bezüglich Qualität und 
Sicherheit für Werbezwecke dokumentieren und die Leistungsfähigkeit durch regelmäßige Evaluation 
der Untersuchungen demonstrieren (Anhang X, Tabelle 36).  
4.6. Benchmarking und Akkreditierung 
Auch Benchmarking als kontinuierlicher Vergleich zu Norm- oder Bestwerten und Akkreditierung, ein 
Prozess, bei dem eine externe, unabhängige, dritte Partei die Kompetenz und die Leistung untersucht 
und bescheinigt, sind Maßnahmen, die in der Endoskopie zur Sicherung bestimmter Standards und 
Evaluierung der eigenen Leistungsfähigkeit eingesetzt werden können (Petersen 2011). Denn sie 
ermöglichen einen lokalen und auch überregionalen Vergleich von Qualitätsdaten, welcher 
individuelle Stärken und Schwächen aufzeigt und hierüber die Entwicklung optimaler 





Abbildung 4: Aktivitätsdiagramm – Vorbereitung der Untersuchung – Koloskopie aus Sommerweiß (2013) 
5. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der Partnerarbeit 
des IMISE „Prozess- und Strukturanalyse in der Endoskopie-
Abteilung zur Einführung eines Qualitätsmanagementsystems“ 
Im Rahmen des gemeinsamen Projektes mit dem IMISE in Leipzig wurde die Masterarbeit „Prozess- 
und Strukturanalyse in der Endoskopie-Abteilung zur Einführung eines 
Qualitätsmanagementsystems“ von Robin Sommerweiß erstellt (Sommerweiß 2013).  
Gegenstand dieser Arbeit war zunächst eine umfangreiche und strukturierte Prozessanalyse des IST-
Zustandes der Dokumentation zur Verfügung stehender Daten in der interdisziplinären Endoskopie 
des UKL. Hierbei konnte gezeigt werden, dass bestimmte Daten zum Teil unvollständig, nur 
papierbasiert oder nur in Bezug auf die medizinische Behandlung bzw. Abrechnung gesammelt 
werden, was im Nachhinein eine Auswertung von Qualitätskennzahlen erschwert oder unmöglich 
macht.  Über die Erstellung von Use-Case- und Aktivitätsdiagrammen wurden Prozessabläufe grafisch 
veranschaulicht und evaluiert. In Abbildung 4 wird dies beispielhaft für die Vorbereitung der 
Koloskopie aufgezeigt:  
 
Anschließend wurde analysiert, welche Qualitätskriterien im gegenwärtigen IST-Zustand bereits 




Danach wurde für jedes Qualitätskriterium, das bisher nicht erfasst werden kann, ein SOLL-
Prozessmodell angefertigt, damit Prozessschritte des IST-Zustandes erweitert oder hinzugefügt 
werden können, um eine geeignete Auswertung des Parameters zu ermöglichen. Beispielsweise wäre 
die Analyse des Patientenfeedbacks über die Erstellung eines Fragebogens in der Endoskopie am UKL 
möglich.  
Im Anschluss wurde die Dokumentation der Daten im Befundungssystem Viewpoint dargelegt. Hierzu 
konnte genau analysiert werden, welcher Parameter wie elektronisch in Viewpoint erfasst wird und 
ob diese Art der Datensicherung eine automatisierte statistische Auswertung im Nachhinein 
ermöglicht oder nicht. Dadurch ließen sich konkrete Änderungsvorschläge an die Entwickler der 
Software Viewpoint formulieren, damit in Zukunft alle Daten zur Auswertung von Qualitätskriterien 
auf geeignete Weise dokumentiert werden und schnell analysierbar sind.   
Exemplarisch ist ein solcher Änderungsvorschlag für die Erfassung der Koloskoprückzugszeit aus der 
Partnerarbeit in  Abbildung 5 dargestellt: 
 
Die Erfassung bzw. Auswertung der Koloskoprückzugszeit ist derzeit in der Endoskopie am UKL nicht 
automatisiert möglich. Über eine neue Maske, in  Abbildung 5 rot umrahmt, könnte diese jedoch 
über die Dokumentation der Uhrzeit am Untersuchungsendpunkt und des Zeitpunktes der rektalen 
Retroflexion errechnet und analysiert werden. 









6. Fragebogen - Qualitätsmanagement in der gastrointestinalen 
Endoskopie 
Die Ergebnisse der Umfrage zum gegenwärtigen Stand der Nutzung von Qualitätsmanagement in der 
gastrointestinalen Endoskopie werden in den folgenden Kapiteln dargestellt. 
6.1. Anzahl endoskopischer Eingriffe und ärztlicher Mitarbeiter 
Einführend sollten Daten erhoben werden, die der Charakterisierung der endoskopischen Abteilung 
dienen. So wurde neben der Art der Einrichtung, welcher die endoskopische Abteilung angehört, 
auch erfasst, wie viele ärztliche Mitarbeiter regelmäßig und aktiv endoskopieren sowie wie viele 
endoskopische Eingriffe diagnostischer und therapeutischer Art pro Jahr durchgeführt werden. Ein 
Überblick über die Art und Verteilung der teilnehmenden Einrichtungen wurde in Kapitel II.2.2. 
gegeben. Bezüglich der Anzahl ärztlicher Mitarbeiter und endoskopischer Eingriffe der Einrichtungen 
konnten nahezu keine Unterschiede zwischen den zwei Messzeitpunkten festgestellt werden. 
Sowohl Kliniken der Regelversorgung und der Schwerpunktversorgung als auch Kliniken der 
Maximalversorgung gaben an, durchschnittlich 3-5 ärztliche Mitarbeiter zu beschäftigen und jährlich 
über 1000 Ösophagogastroduodenoskopien (ÖGDs) und 700 Koloskopien durchzuführen. Während 
Kliniken der Regelversorgung im Mittel 50-200 endoskopisch retrograde 
Cholangiopankreatikographien (ERCPs), 50-200 Endosonografien (EUS) und unter 20 andere 
Untersuchungen (z.B. PTCD, TIPS-Anlage) jährlich erreichten, wiesen Kliniken der 
Schwerpunktversorgung und Maximalversorgung mehrheitlich 200-400 ERCPs bzw. über 400 ERCPs, 
200-400 EUS und 20-50 andere Untersuchungen pro Jahr auf. Universitätskliniken vollendeten 
durchschnittlich mehr als 1000 ÖGDs, 700 Koloskopien, 400 ERCPs, 400 EUS und 100 anderer 
endoskopischer Eingriffe mit 6-10 ärztlichen Endoskopikern (Messzeitpunkt 2: mehr als 10). 
Betrachtet man alle Kliniken zusammen, wurden jährlich im Mittel über 1000 ÖGDs, 700 Koloskopien, 
200-400 ERCPs, 200-400 EUS und 20-50 anderer Untersuchungen von 3-5 aktiv endoskopierenden 
Ärzten ausgeführt. Im Vergleich dazu erreichten gastroenterologische Praxen über ein Jahr verteilt 
mehr als 1000 ÖGDs und 700 Koloskopien mit im Schnitt 1-2 endoskopierenden ärztlichen 








6.2. Ärztlicher Beauftragter  für Qualitätsmanagement 
Bereits über 50% aller befragten endoskopischen Abteilungen in Kliniken oder 
grastroenterologischen Praxen gaben an, einen ärztlichen Beauftragten für Qualitätsmanagement 
(QM) benannt zu haben. Abbildung 6 gibt einen Überblick darüber, welcher prozentuale Anteil an 
Kliniken und Praxen zu dem jeweiligen Messzeitpunkt einen QM-Beauftragten aufwies. 
 
 
Dabei fiel auf, dass sich für alle Kliniken zusammen betrachtet zwischen den zwei Messzeitpunkten 
(MZP) keine signifikanten Unterschiede ergaben. Jeweils 64,9% bzw. 64,2% der Kliniken führten an, 
dass sie einen QM-Beauftragten benannt haben, wobei kleinere Kliniken seltener QM-Beauftragte 
besaßen (z.B. MZP 2 Kliniken der Regelversorgung: 58,6%) als Einrichtungen größerer Art (z.B. 
Universitätskliniken MZP 2: 81,8%). Weiterhin war auffällig, dass zu beiden Messzeitpunkten 
gastroenterologische Praxen einen höheren Anteil mit QM-Beauftragten aufwiesen als klinische 
Abteilungen, jedoch ohne statistische Signifikanz (MZP 1: Kliniken gesamt 64,9%, Praxen 83,3%; MZP 
2: Kliniken gesamt 62,2%, Praxen 100%). Zusätzlich wurde zwischen den zwei Erhebungen eine 
statistisch nicht signifikante Erhöhung des Anteils der Praxen mit QM-Beauftragten beobachtet (MZP 
1: 83,3%, MZP 2: 100%).  
6.3. Zertifizierung 
Endoskopische Einrichtungen besitzen die Möglichkeit sich mithilfe eines 









Abbildung 6:  Einrichtungen mit ärztlichen Beauftragten für Qualitätsmanagement (in %) ohne statistisch signifikante        
























Abbildung 7: Anteil an zertifizierten Einrichtungen (in %) und Zeitraum der  bestehenden Zertifizierung  (in %)  
RV Regelversorgung, SV Schwerpunktversorgung, MV Maximalversorgung, UK Universitätskliniken,  
KG Kliniken gesamt, P Praxen, 1 Messzeitpunkt 1, 2 Messzeitpunkt 2, y Jahre 
 
Wie in Abbildung 7 veranschaulicht, waren zu beiden Messzeitpunkten die meisten Kliniken bereits 
zertifiziert (MZP 1: 66,2%; MZP 2: 64,2%), wohingegen der Anteil der zertifizierten 
gastroenterologischen Praxen nicht signifikant geringer ausfiel (MZP 1: 50%; MZP 2: 54,5%). Den 
höchsten Anteil an zertifizierten Einrichtungen wiesen dabei die Kliniken der Maximalversorgung auf 
(MZP 1: 100%; MZP 2: 85,7%), den niedrigsten Anteil die Kliniken der Regelversorgung (MZP 1: 
60,9%; MZP 2: 51,7%). Zwischen den zwei Erhebungen konnten hierbei keine statistisch signifikanten 
Veränderungen festgestellt werden. Sowohl die Kliniken (z.B. MZP 1: 68,6%) als auch die Praxen (z.B. 
MZP 1: 66,7%) erhielten die Zertifizierung mehrheitlich bereits vor über drei Jahren. Zwischen den 
zwei Messzeitpunkten erhöhte sich der Anteil an Einrichtungen, die bereits konkrete Pläne zur 
Erlangung einer Zertifizierung erarbeitet hatten (Klinken von 6,5% auf 10,4%, Praxen von 11,1% auf 
22,7%).  
6.4. Möglichkeiten zur kritischen Rückmeldung 
Im Rahmen einer kontinuierlichen Verbesserung der Versorgung ist es unumgänglich sich mit der 
kritischen Meinung der Patienten und auch des angestellten Personals auseinanderzusetzen. Die 
Mehrheit aller befragten Einrichtungen bietet den Patienten die Möglichkeit an kritische 
















Hierbei konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Kliniken und Praxen sowie 
zwischen den zwei Erhebungen aufgezeigt werden (z.B. MZP 2: Kliniken gesamt 82,1%; Praxen 
86,4%). Den größten Zuwachs verzeichneten die Universitätskliniken, bei denen sich der Anteil mit 
der Möglichkeit zur kritischen Rückmeldung zwischen den Befragungen von 69,2% auf 81,8% 









Wie in Abbildung 9 ersichtlich, bieten gastroenterologische Praxen den Patienten mehrheitlich die 
Möglichkeit über eigens entworfene Fragebögen Feedback zu geben (MZP 1: 44,4%; MZP 2: 36,4%), 
wohingegen die Kliniken auf bereits entwickelte, standardisierte Fragebögen zurückgreifen (MZP 1: 
40,3%; MZP 2: 47,8%). Direkte Patientenbefragungen spielen vor allem bei den Praxen eine 
zunehmende Rolle (MZP 1: 22,2%; MZP 2: 36,4%). Andere angegebene Rückmeldemöglichkeiten 
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Klinikfragebogen, ein persönliches Gespräch oder ein zentrales Beschwerdemanagement. Der Anteil 
an Einrichtungen ohne Möglichkeiten zur kritischen Rückmeldung reduzierte sich ohne statistische 
Signifikanz zwischen den zwei Befragungen sowohl für die Kliniken von 7,8% auf 3% als auch für die 
Praxen von 11,1% auf 4,5%. 
6.5. Mikrobiologische Überwachung 
Mehrere Studien (Bader et al. 2002; Birkner et al. 2003) konnten zeigen, dass eine mikrobiologische 
Überwachung in der Endoskopie sinnvoll ist, um beispielsweise Aufbereitungsmängel zu erkennen. 
Außerdem können negative Kontrolluntersuchungen als Qualitätsindikator zur Verbesserung der 
Prozessqualität der gastroenterologischen Versorgung genutzt werden. Alle an der Umfrage 
teilnehmenden endoskopischen Einrichtungen gaben an, eine mikrobiologische Routinetestung 
durchzuführen. Unterschiede zwischen den Kliniken und Praxen konnten vor allem in den 
Zeitintervallen der Kontrolluntersuchungen festgestellt werden. Während die Mehrheit der 
gastroenterologischen Praxen halbjährliche Kontrollen (MZP 1: 61,1%; MZP 2: 77,3%) durchführte, 
fanden die Kontrollen in den Kliniken überwiegend vierteljährlich statt (MZP 1: 70,1%; MZP 2: 58,2%). 
Zwischen den Kliniken unterschiedlicher Größe konnten sowohl für das in Abbildung 10 dargestellte 
Zeitintervall als auch für den in Abbildung 11 aufgeführten Ort der Probenentnahme keine 
signifikanten Unterschiede herausgestellt werden. Gastroenterologische Praxen testen jedoch 
seltener das Wasserversorgungssystem als Kliniken (z.B. MZP 2: Kliniken gesamt 79,1%; Praxen 
40,9%). Unter der Freitext-Antwortmöglichkeit wurden die Endoskopwaschmaschinen und die 
Aufbewahrungsschränke der Endoskope als andere Orte für Probenentnahmen angegeben. 
Außerdem wurden Personalschulungen als Teil des QM im Rahmen der mikrobiologischen 
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Abbildung 11: Ort der Probenentnahme (in %) 
 
6.6. Einarbeitung und Weiterbildung neuer Mitarbeiter 
Abbildung 12 gibt einen Überblick über die Entwicklung bezüglich QM-Weiterbildungen und 
standardisierten Einarbeitungsplänen neuer Mitarbeiter.  
 
Der Anteil an Universitätskliniken mit angebotenen Weiterbildungen zum Thema QM erhöhte sich 
zwischen den Messzeitpunkten von 53,8% auf 90,9%. Auch beim Thema standarisierter Pläne zur 
Einarbeitung neuer Mitarbeiter steigerte sich der Anteil für diese Einrichtungen von 69,2% auf 90,9%, 
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Einrichtungen mit standardisierten Plänen zur 
Einarbeitung neuer Mitarbeiter 
Abbildung 12: Einrichtungen mit Weiterbildungen zum Thema QM und standardisierten Plänen zur Einarbeitung neuer 
 Mitarbeiter (in %) 




konnten. Gastroenterologische Praxen nutzen etwas häufiger standardisierte Einarbeitungspläne als 
Kliniken zusammen betrachtet (z.B. MZP 2: Kliniken gesamt 73,1%; Praxen 86,4%). Kliniken der 
Regelversorgung verwenden seltener QM-Fortbildungen und festgelegte Einarbeitungspläne als 
Kliniken der Schwer- oder Maximalversorgung, jedoch erhöhte sich ihr Anteil mit standarisierten 
Plänen zur Integration neuer Mitarbeiter von 54,3% auf 72,4% ohne statistische Signifikanz. 
Insgesamt konnte man sehen, dass über 60% der befragten Kliniken und Praxen zu beiden 
Messzeitpunkten bereits standardisierte Einarbeitungspläne verwenden und Weiterbildungen zum 
Thema Qualitätsmanagement anbieten. Im Juli 2014 hatten immerhin schon weitere 4,5% bzw. 9,1% 
der gastroenterologischen Praxen und 9% bzw. 1,5% der Kliniken konkrete Pläne zur Umsetzung 
dieser beiden Qualitätskriterien. 
6.7. Komplikationsregister und Sedierungsrichtlinie 
Im März 2013 nutzten 50% der Praxen ein Komplikationsregister zur Auswertung und Verhinderung 
von Komplikationen. Zum zweiten Messzeitpunkt sind es bereits 63,6% der Praxen und weitere 
13,6%, die konkrete Pläne zur Einführung eines solchen Registers erarbeitet haben. Kliniken auf der 
anderen Seite verwendeten ein solches System im Juli 2014 schon zu 77,6% und wiesen einen Anteil 
von 7,5% auf, der genauere Pläne dahingehend verfolgt. Dabei zeigten sich geringe Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Klinikarten, die statistisch jedoch nicht signifikant waren. 
Universitätskliniken beispielsweise verwendeten ein Komplikationsregister zum zweiten 
Messzeitpunkt zu 81,8% und Kliniken der Maximalversorgung zu 100%, die kleineren Kliniken der 
Regelversorgung zu einem geringeren Anteil von 72,4%. Eine entsprechende Überischt ist in 
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Einrichtungen mit schriftlich festgelegter  
Sedierungsrichtlinie 
Abbildung 13: Einrichtungen mit Komplikationsregister und Sedierungsrichtlinie (in %) 
RV Regelversorgung, SV Schwerpunktversorgung, MV Maximalversorgung, UK Universitätskliniken,  




Abbildung 13 zeigt außerdem, dass schriftlich festgelegte Sedierungsrichtlinien bereits bei der 
Mehrheit der gastroenterologischen Praxen und Kliniken unterschiedlicher Größe zur Anwendung 
kamen. Dabei gab es zwischen diesen beiden Einrichtungstypen keine statistisch signifikanten 
Unterschiede (z.B. MZP 1: Kliniken gesamt 68,8%; Praxen 72,2%). Auch zwischen den beiden 
Erhebungen haben sich keine signifikanten Veränderungen gezeigt, obgleich sich der Anteil der 
Kliniken der Regelversorgung mit Sedierungsrichtlinie von 67,4% auf 72,4% gering gesteigert hat. 
13,4% der Kliniken und 9,1% der Praxen wiesen zum 2. Messzeitpunkt im Juli 2014 konkrete Pläne zur 
Einführung einer solchen Richtlinie auf, während 16,4% der Kliniken und 22,7% der Praxen weiterhin 
keine Sedierungsrichtlinie verwendeten.  
6.8. Messparameter von Sedierungsmaßnahmen 
Zur Messung der Ergebnisqualität von Sedierungsmaßnahmen wurden verschiedene bereits 
erwähnte Qualitätskriterien vorgeschlagen (Valori et al. 2012; Schmeck-Lindenau 2003). Viele 
befragte Kliniken und Praxen nutzten hiervon hauptsächlich die Erfassung von Komplikationen und 











So hatten bereits 40,3% aller Kliniken bzw. 44,4% der Praxen im März Maßnahmen ergriffen, um die 
Zufriedenheit der Patienten zu ermitteln. Diese Werte steigerten sich zwischen den Erhebungen 
sogar noch geringfügig, jedoch ohne statistische Signifikanz (MZP 2: Klinken gesamt 44,8%; Praxen 
59,1%). Zwischen den verschiedenen Einrichtungen war hierbei bemerkenswert, dass die 
Universitätskliniken zu beiden Messzeitpunkten mit 15,4% und 36,4% am wenigsten die 
Patientenzufriedenheit auswerteten, aber sich zwischen den zwei Befragungen eine deutliche 



















Erhöhung verzeichnen ließ. Das am häufigsten genutzte Qualitätskriterium von 
Sedierungsmaßnahmen in unserer Befragung war allerdings die Erfassung der in Zusammenhang mit 
Sedierung auftretenden Komplikationen. Im Juli 2014 nutzte die Mehrheit der befragten 
Einrichtungen bereits eine Komplikationsstatistik. Dabei erhöhte sich der Anteil der 
gastroenterologischen Praxen zwischen den Erhebungen von 44,4% auf 50% bzw. der Kliniken als 
Gesamtheit betrachtet statistisch signifikant von 53,2% auf 70% (p = 0.038). Auch innerhalb der 
verschiedenen Klinikgrößen wurden Unterschiede festgestellt. Während 2013 noch 46,2% der 
Universitätskliniken und 50% der Kliniken der Regelversorgung eine Komplikationsstatistik 
verwendeten, erhöhte sich ein Jahr später der Anteil an Universitätskliniken mit 
Komplikationsstatistik auf 72,7% und der Kliniken der Regelversorgung auf 75,9%. Die weiteren 
aufgeführten Parameter Erwartungsängste der Patienten und Antidotverbrauch werden derzeit 
selten genutzt, wobei 11,1% der Praxen im Juli 2014 angaben, die Verwendung des Einsatzes von 
Antidoten zur Qualitätssicherung zu gebrauchen. 16,4% aller Kliniken und 18,2% der Praxen 
verwendeten 2014 noch keine Qualitätsparameter von Sedierungsmaßnahmen. Insbesondere der 
Anteil der Universitätskliniken verringerte sich jedoch zwischen den Befragungen ohne statistische 
Signifikanz von 46,2% auf 18,2%. Einige Einrichtungen gaben an, weitere Parameter zu nutzen. Diese 
beinhalteten die Absolvierung eines Sedierungskurses, die Nutzung der Sedierungsstatistik der 
Arbeitsgemeinschaft leitender gastroenterologischer Krankenhausärzte (ALGK) sowie die Auswertung 
von Überwachungsbögen bzw. Sedierungsprotokollen. 
6.9. Qualitätskriterien der Gastroskopie 
Wie Abbildung 15 zeigt, stellt in unserer Umfrage das am häufigsten verwendete Qualitätskriterium 
der Gastroskopie die Erfassung von Komplikationen dar. Mehr als die Hälfte aller befragten 
endoskopischen Abteilungen gaben an, eine Komplikationsstatistik zu führen. Dabei wurden sowohl 
Unterschiede zwischen den einzelnen Abteilungen als auch zwischen den zwei Messzeitpunkten 
festgestellt. Die Kliniken nutzten ohne nachweisbare statistische Signifikanz häufiger eine 
Komplikationsstatistik als gastroenterologische Praxen (z.B. MZP 1: Kliniken gesamt 70,1%; Praxen 
50%). Zusätzlich wurden für endoskopische Abteilungen beider Einrichtungstypen eine Progredienz in 


















Immerhin noch etwa die Hälfte aller Einrichtungen verwendete die Patientenzufriedenheit als 
Qualitätskriterium, wobei sich für diesen Parameter innerhalb der Einrichtungen verschiedener 
Größe sowie zwischen den zwei Befragungen keine signifikanten Unterschiede feststellen ließen (z.B. 
MZP 2: Kliniken gesamt 50,7%; Praxen 54,5%). In absteigender Häufigkeit werden wie in Abbildung 
15 illustriert die Parameter vollständige Untersuchung, Abbruchgründe, Indikationsstellung und 
Biopsieentnahme bei Magenulzera genutzt. Für diese vier Indikatoren wurde in der Gruppe der 
Kliniken gesamt eine Zunahme in der Häufigkeit der Erfassung festgestellt, welche sich isoliert für die 
vorzeitigen Abbruchgründe als statistisch signifikant herausstellte (p = 0.045). Weiterhin erhöhte sich 
beispielsweise der Anteil der Kliniken der Regelversorgung in der Erfassung des Parameters 
vollständige Untersuchung von 21,7% auf 51,7%, der Kliniken der Maximalversorgung für den 
Parameter Abbruchgründe von 20% auf 42,9% sowie der Anteil der Universitätskliniken für den 
Parameter Abbruchgründe von 15,4% auf 45,5%. Für den Vergleich zwischen Praxen und der 
Gesamtheit an Kliniken konnten für diese vier Parameter keine signifikanten Unterschiede 
festgestellt werden, am deutlichsten jedoch noch im März 2013 in der Erfassung von vollständigen 
Untersuchungen (Kliniken gesamt 29,9%; Praxen 44,4%).  
16,4% der Kliniken und 13,6% der Praxen nutzten 2014 noch keine Qualitätskriterien der 
Gastroskopie. Insbesondere der Anteil der Praxen verringerte sich hierbei zwischen den zwei 
Messzeitpunkten von 27,8% auf 13,6%. Als zusätzliche Qualitätsparameter wurden der Abgleich des 
endosonografischen Tumorstagings mit dem postoperativen Befund, spezielle Komplikationen der 
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6.10. Qualitätskriterien der Koloskopie 
Besonders auffällig waren die Unterschiede zwischen den Kliniken und gastroenterologischen Praxen 
in der Erfassung der Adenomdetektionsrate (ADR). Während ungefähr 70% der 
gastroenterologischen Praxen (MZP1 72,2%; MZP 2 68,2%) die ADR im Rahmen eines 
Qualitätsmanagements nutzten, lag der Anteil bei den Kliniken deutlich darunter (Abbildung 16). 
2013 gaben gerade einmal 20,8% der Kliniken an, die ADR zu erfassen. Zum Messzeitpunkt 1 stellte 
sich der Unterschied zwischen Praxen und klinischen Abteilungen in der Erfassung der ADR als 
hochsignifikant (p < 0.001), zum Messzeitpunkt 2 noch immer als signifikant dar (p = 0.016). Für 
nahezu alle Arten von Kliniken erhöhte sich allerdings dieser Anteil innerhalb des zwischen den 
Befragungen liegenden Zeitraums von ungefähr einem Jahr. So steigerte sich der Anteil der Kliniken 
mit Nutzung der ADR für die Kliniken der Regelversorgung von 21,7% auf 37,9%, für die Kliniken der 
Schwerpunktversorgung von 7,7% auf 25%, für die Kliniken der Maximalversorgung von 20% auf 
42,9% und für die Universitätskliniken von 30,8% auf 63,6%. Zusammen betrachtet verwendeten im 
Juli 2014 schon 38,8% der Kliniken die ADR. Folglich erhöhte sich der  Anteil innerhalb eines Jahres 
um 18% (MZP 1 ADR: 20,8%), was einer signifikanten Steigerung entspricht (p = 0.018). Im Vergleich 
zu den gastroenterologischen Praxen nutzte jedoch weiterhin ein deutlich geringerer Anteil die ADR 
als Qualitätsparameter. 
Etwa die Hälfte aller Kliniken und Praxen erfassten die Patientenzufriedenheit in Zusammenhang mit 
der Koloskopie als Qualitätskriterium und Teil der Qualitätssicherung (MZP 2: Kliniken gesamt 47,8%; 
Praxen 54,5%). Insbesondere der Anteil der Kliniken der Schwerpunktversorgung und der 
Universitätskliniken steigerte sich zwischen den Befragungen, von 30,8% auf 45% bzw. von 23,1% auf 
54,5%. Die Darmreinigungsqualität nutzten bisher nur wenige der befragten Einrichtungen als 
Qualitätsparameter (z.B. MZP 2: Kliniken gesamt 32,8%; 36,4%). Allerdings erhöhte sich auch für 
dieses Kriterium der Anteil der Kliniken von 24,7% auf 32,8% ohne statistische Signifikanz, wobei 
insbesondere die Universitätskliniken eine Steigerung von 30,8% auf 45,5% verzeichneten.    
Ähnlich der ÖGD ist die Komplikationsstatistik auch bei der Koloskopie das am häufigsten 
verwendete Qualitätskriterium gewesen. Mehr als drei Viertel der befragten endoskopischen 
Abteilungen werteten 2014 eine Komplikationsstatistik aus, wobei sich sowohl der Anteil der Kliniken 
von 70,1% auf 83,6% als auch der Anteil der Praxen von 61,1% auf 77,3% erhöhte, jeweils ohne 
statistische Signifikanz. Den größten Anstieg verzeichneten hierbei die Universitätskliniken von 53,8% 





















Abbildung 16: Qualitätskriterien der Koloskopie (in %), Signifikanzwert: * p < 0.05 
  * 
Die wenigsten Kliniken und Praxen nutzten die Koloskoprückzugszeit im Rahmen des 
Qualitätsmanagements. Zum Zeitpunkt der zweiten Erhebung gaben 17,9% der Kliniken und 27,3% 
der Praxen an, diesen Parameter zu verwenden. Zwar steigerte sich der Anteil der Universitätsklinken 
gering von 7,7% auf 18,2% bzw. der Praxen von 16,7% auf 27,3%, statistisch signifikante 
Unterschiede zwischen den Einrichtungen verschiedener Größe und zwischen den Messzeitpunkten 
konnten für diesen Parameter jedoch nicht beobachtet werden. Im Gegensatz dazu wurde die zökale 
Intubationsrate weitaus häufiger im Zusammenhang mit QM gebraucht. Mehr als die Hälfte der 
befragten endoskopischen Abteilungen gaben 2014 an, diesen Indikator bereits zu nutzen (Kliniken 
gesamt 50,7%; Praxen 59,1%). Der Anteil der Kliniken erhöhte sich dabei von 35,1% auf 50,7%, wobei 
insbesondere für die Kliniken der Regelversorgung eine Steigerung von 28,3% auf 44,8% und für die 
Universitätskliniken von 38,5% auf 50,7% nachgewiesen werden konnte.  
Auch wurde zunehmend häufiger die Erfahrung des Endoskopikers ausgewertet. So verwendeten 
59,1% der Praxen zum zweiten Messzeitpunkt diesen Parameter, eine 20-prozentige Steigerung zum 
Vorjahr ohne statistische Signifikanz, und 46,3% der Kliniken, wobei sich besonders der Anteil der 
Kliniken der Regelversorgung von 32,6% auf 48,3% erhöhte. 29,9% der Kliniken befassten sich zum 
Zeitpunkt der zweiten Erhebung als Teil der Qualitätssicherung mit der Sedierung in der Koloskopie. 
Innerhalb der Kliniken verschiedener Größe ließen sich hierfür keine signifikanten Unterschiede 
feststellen, jedoch war der Anteil der Praxen mit 40,9% geringfügig höher. Von den Kliniken der 
Maximalversorgung abgesehen, welche eine Erhöhung von 20% auf 42,9% aufwiesen, wurden keine 




Als zusätzliche Qualitätskriterien wurden die Häufigkeit der Polypektomien und Mukosektomien 
sowie die Polypdetektions-, Ileumintubations- und Detektionsrate von Neoplasien (pro Untersucher) 
genannt. 10,4% der Kliniken nutzten 2014 noch keine Qualitätsparameter der Koloskopie, wobei die 
Universitätskliniken mit 18,2% den größten Anteil davon ausmachten. Der Anteil der 
gastroenterologischen Praxen ohne QM reduzierte sich ohne statistische Signifikanz von 16,7% auf 








1. Empfehlungen für die Endoskopie der Universitätsklinik Leipzig  
Weltweit haben verschiedene endoskopische Gesellschaften bereits den Umfang und Nutzen vieler 
Qualitätskriterien evaluiert, letztmalig u.a. die S2k-Leitlinie der DGVS (Denzer et al. 2015). Daraus 
ableitend wurden viele Empfehlungen der Qualitätserfassung und Auswertung von 
Qualitätsparametern in der Fachliteratur aufgestellt.  
Die interdisziplinäre endoskopische Abteilung der Universitätsklinik Leipzig (UKL) erfasst gegenwärtig 
bereits eine Vielzahl von Patienten-, Untersucher- und Untersuchungsdaten, welche zur Auswertung 
bestimmter Qualitätsparameter geeignet sind. Eine Evaluation dieser Daten im Rahmen eines 
strukturierten Qualitätsmanagements findet bisher unzureichend und ausschließlich im Rahmen der 
Zertifizierung als Darmzentrum statt. Ursache hierfür sind neben dem eingeschränkten Überblick 
über die Art und Menge der bereits erfassten Daten vor allem die fehlenden Strukturen für eine 
organisierte und koordinierte Auswertung. Beispielsweise bleiben die statistischen Module des 
verwendeten Dokumentationssystems Viewpoint, einer von GE Healthcare entwickelten Software für 
das Bild- und Befundungsmanagement, nahezu ungenutzt. Das führende Problem der Endoskopie 
des UKL in der Einführung eines strukturierten QM ist somit, welche Qualitätskriterien unter der 
gegebenen Informationsverarbeitung und den statistischen Möglichkeiten bereits automatisert 
auswertbar sind.  
In Kombination mit der Partnerarbeit des IMISE (Sommerweiß 2013) wurden Dokumentationslücken 
und Schwachstellen u.a. in Viewpoint aufgezeigt und konkrete Änderungsvorschläge formuliert, 
welche nachfolgend zusammengefasst dargelegt werden. 
1.1. Allgemeines Qualitätsmanagement der Endoskopie 
1.1.1. Einwilligung und Aufklärung 
Das Dokumentationssystem Viewpoint bietet über ein geeignetes Auswahlfeld bereits die 
Möglichkeit elektronisch die durchgeführte Aufklärung zu dokumentieren und lässt dadurch eine 
genaue statistische Analyse zu. Die Aushändigung der Kopie der ausgefüllten Einwilligungserklärung 
an die Patienten wird in der interdisziplinären Endoskopie des UKL noch nicht digital dokumentiert, 




1.1.2. Erfahrung des Endoskopikers 
Das Nutzen von digitalen untersucherbezogenen Leistungsbögen (Petersen 2011; Cotton et al. 2006) 
bietet eine gute Möglichkeit den Ausbildungstand und die Erfahrung des Endoskopikers innerhalb der 
Endoskopie des UKL zu überblicken. Durch die Dokumentation des Untersuchers, der 
Untersuchungsart und der durchgeführten Therapien im Untersuchungsbefund ist eine derartige 
Auswertung in Viewpoint bereits möglich und sollte untersucherbezogen jährlich eingeführt werden. 
1.1.3. Untersuchung nach anerkannter Indikationsstellung und 
Kontrollintervalle 
Zunächst ist die Einführung einer abteilungsinternen Richtlinie bezüglich Indikationen und 
Kontrollintervallen gemäß den internationalen Empfehlungen in der interdisziplinären Endoskopie 
des UKL notwendig. Viewpoint bietet die Möglichkeit über ein Dropdown-Menü entsprechende 
Indikationen auszuwählen und weitere hinzuzufügen. Auch Begründungen für einmalige oder 
außergewöhnliche Indikationen können eingetragen und ausgewertet werden.  
Kontrollintervalle werden über Zahleneingaben oder mittels Dropdown-Menü in Viewpoint 
ausgewählt. Eigene Anpassungen der zur Auswahl stehenden Intervalle sind am UKL bereits 
eingeführt und im Rahmen dieser Arbeit erweitert und ausgebaut worden.  
1.1.4. Sedierung 
Die Einführung einer abteilungsinternen Sedierungsrichtlinie (z.B. nach Riphaus et al. 2015) ist 
unumgänglich und im Zuge dieser Arbeit in der interdisziplinären Endoskopie des UKL bereits 
etabliert worden. Eine Auswertung von Art und Dosis der verwendeten Sedativa und Antidote ist 
mittels Viewpoint  möglich, nicht jedoch ob eine Sedierung überhaupt durchgeführt wurde oder 
nicht. Eine jährliche untersucherspezifische Auswertung ist anzustreben.  
Die erläuterten Scores zur Bestimmung des Sedierungslevels (Tabelle 2, S.44) (Dumonceau et al. 
2013) und des Komfortlevels (Tabelle 3, S. 45) (Ekkelenkamp et al. 2013) können einfach in den 
existierenden Sedierungsbogen integriert und digital in Viewpoint dokumentiert werden. 
Entlassungskriterien nach Sedierung werden in der Endoskopie des UKL bereits verwendet und 
garantieren einen sicheren und komplikationslosen Verlauf postinterventionell (Denzer et al. 2015). 
Die Anpassung  bzw. Erweiterung der bestehenden Kriterien durch publizierte Empfehlungen u.a. der 
ESGE (Dumonceau et al. 2013), der DGVS (Denzer et al. 2015) oder der S3-Sedierungsleitlinie (Tabelle 
4, S.46) (Riphaus et al. 2008 und 2015) sollte diskutiert werden. Vor dem Hintergrund der fehlenden 
statistischen Auswertbarkeit „einfacher“ Entlassungskriterien sind die beschriebenen Scoring-




Patientenzustandes sicherlich eine Alternative und könnten über eine bereitliegende Liste einfach 
abgearbeitet (Dumonceau et al. 2010) und digital dokumentiert werden.  
1.1.5. Dokumentation des verwendeten Endoskops 
Um im Nachhinein nachvollziehen zu können, welches Endoskop in einer spezifischen Untersuchung 
verwendet wurde, werden in der Endoskopie des UKL zwei Dokumentationsschritte in Viewpoint 
durchgeführt: zunächst wird die Endoskopnummer via Dropdown-Menü ausgewählt, anschließend 
die Nummer mittels Endoskop abfotografiert und gespeichert. Dies stellt eine doppelte Sicherheit 
dar, dass das richtige gereinigte Endoskop verwendet wurde und lässt im Nachhinein Rückschlüsse 
auf etwaige Komplikationen oder Verunreinigungen zu. Einzig die jährliche Auswertung ist 
diesbezüglich noch zu etablieren.    
1.1.6. Fotodokumentation 
Die Mindestanzahl an notwendigen Fotos im Rahmen einer unauffälligen Routineuntersuchung (z.B. 
nach Rey und Lambert 2001) und die Verpflichtung zur Bilddokumentation von wichtigen 
Pathologien/Therapien/Landmarken sollte vor dem Hintergrund des zur Verfügung stehenden 
Speichers festgelegt werden (Denzer et al. 2015). Da jeder Bildbefund eine spezifische Nummer 
erhält, ist zumindest die Anzahl an gemachten Bildern mittels Viewpoint bereits in der Endoskopie 
des UKL ersichtlich. Über neu geschaffene Beschriftungsfelder für jedes Foto könnte man auch die 
Lokalisation und die abgebildete Pathologie auswerten.  
1.1.7. Patientenfeedback 
Die Erfassung der Patientenzufriedenheit erfolgt in der interdisziplinären Endoskopie am UKL bisher 
nur über das allgemeine Klinikbeschwerdesystem bzw. einen Patientenbriefkasten. Zur besseren 
Auswertbarkeit sollte vorzugsweise ein standardisierter oder selbstentworfener Fragebogen 
implementiert und bereits während des Aufklärungsgespräches ausgehändigt werden. Zur 
Ermöglichung einer computergestützten Auswertung ist es sinnvoll eine Ordinalskala mit eventuell 
ergänzenden Freitextfeldern zu verwenden.  
1.1.8. Mikrobiologische Überwachung 
Bisher werden mikrobiologische Kontrollen in der interdiziplinären Endoskopie am UKL in einem 
dafür vorgesehenem Buch papierbasiert dokumentiert und eignen sich nicht für eine automatisierte 
Auswertung. Daher ist es sinnvoll, eine computerbasierte Dokumentation anzustreben. Zwar existiert 




erforderlich, um die Dokumentation von entsprechenden Daten und die Auswertung der genannten 
Qualitätskriterien der DGVS (Denzer et al. 2015) zur Beurteilung von hygienischen Maßnahmen der 
Infektionsprävention zu regeln (z.B. Ort der Probenentnahme, Zeitintervall, Handlungsvorschläge bei 
Verunreinigung). 
1.1.9. Komplikationen 
Der Untersucher der Endoskopie des UKL erfasst im Dokumentationssystem Viewpoint bereits die 
Komplikationsart über Checkboxen. Ursachen jedoch müssen manuell eingeben werden und sind 
dadurch nicht automatisch auswertbar. Zudem können vorgenommene Behandlungen nur im 
Befundtext erwähnt werden. Eine Erweiterung der Software z.B. durch Dropdown-Menüs mit 
entsprechenden Auswahlmöglichkeiten und Pflichtfeldern wäre sinnvoll, auch um eventuell ein 
auswertbares Komplikationsregister zu erhalten. Ein solches ist bereits zum Teil am UKL vorhanden. 
Verzögert auftretende Komplikationen lassen sich nur sehr schwierig einbeziehen. Etwaige 
Möglichkeiten wären eine erneute Kontaktaufnahme der Endoskopieabteilung mit dem Patienten 
nach einem bestimmten Zeitraum oder die Bitte an den Patienten und Hausarzt, Komplikationen 
oder erneute stationäre Aufenthalte unverzüglich an eine spezielle Telefonnummer der Endoskopie 
zu melden. Die dafür notwendige Datenerfassung ist jedoch in der täglichen Routine kaum zu 
bewerkstelligen.  
Abteilungsintern sollten in der interdisziplinären Endoskopie des UKL empfohlene Mindestwerte für 
die Kolonperforationsrate (<1/500; <1/1000 für Screeninguntersuchungen), die Blutungsrate nach 
Polypektomien (<1/100) und die Rate an nicht-operativen Behandlungen von Blutungen nach 
Polypektomie (>90%) gemäß den Empfehlungen der Leitlinien (Rembacken et al. 2012) festgesetzt 
und diese für jeden Untersucher mindestens jährlich analysiert werden.  
1.1.10. Abteilungsinterne Richtlinien 
Endoskopieinterne Richtlinien existieren gegenwärtig am UKL zwar teilweise, die Implementierung 
solcher empfiehlt sich jedoch für viele unterschiedliche Themenbereiche: von der Einarbeitung und 
Ausbildung neuer Mitarbeiter, den Sedierungspraktiken, der Untersuchungsvorbereitung (z.B. 
Umgang mit Gerinnungshemmern) über den Untersuchungsablauf, die Reinigung und Desinfektion 
bis hin zum Monitoring während der Untersuchung und der Nachbehandlung bzw. Entlassung im 
Anschluss an die Untersuchung. Eine Evaluierung durch den ärztlichen Qualitätsbeauftragten der 
Endoskopie am UKL ist erforderlich, um bestehende Richtlinien anzupassen und eventuell fehlende 




1.1.11. Vollständigkeit des Untersuchungsbefundes 
Um genügend Daten zur Auswertung im Rahmen eines QM zur Verfügung zu haben, sollten 
Mindestangaben für den Untersuchungsbefund gemäß den internationalen Empfehlungen (u.a. 
Lieberman et al. 2007) in der Endoskoie am UKL festgelegt werden. Die Sicherstellung einer 
vollständigen Dokumentation in Viewpoint kann durch die Erweiterung von Pflichtangaben erfolgen, 
ohne die ein Abschluss der digitalen Befunderstellung nicht möglich ist.  
1.1.12. Einarbeitung histopathologischer Ergebnisse 
Der Erhalt der pathologischen Ergebnisse mittels schriftlichen Befund wird in der interdisziplinären 
Endoskopie am UKL durch das zuständige Pflegepersonal in einem Buch vermerkt. Anschließend 
erfolgt eine Auswertung des Befundes durch den Arzt, der dann das Ergebnis in einem Freitextfeld in 
Viewpoint dokumentiert. Für eine automatisierte Auswertung, welcher Anteil an Biopsien Adenome, 
Karzinome oder Sonstiges enthält, ist diese Vorgehensweise ungeeignet. Eine elektronische 
Datenerfassung und Integration in den Untersuchungsbefund über Auswahlfelder ist anzustreben 
und interdisziplinär zu erarbeiten, insbesondere vor dem Hintergrund der enormen und bereits gut 
evaluierten Bedeutung der ADR für eine gute Versorgungsqualität.   
Es besteht bereits die Möglichkeit das Datum des Pathologiebefundes in Viewpoint einzutragen. 
Dieses wird derzeit nicht verwendet, bietet jedoch die Möglichkeit  die durchschnittliche Wartezeit 
von der endoskopischen Untersuchung bis zum Eintreffen des histopathologischen Befundes 
auszuwerten. 
1.1.13. Teampause 
Eine präinterventionelle Teampause für etwas aufwendigere Untersuchungen zur Kontrolle der 
Patientendaten und der Untersuchungsindikation wurde im Zuge dieser Arbeit in der Endoskopie des 
UKL inzwischen eingeführt und könnte über eine zusätzliche Checkbox in Viewpoint einfach einer 
statistischen Auswertung zugänglich gemacht werden. 
1.1.14. Patienteninformation und -navigation 
Ein ausführliches Patienteninformationsblatt mit entsprechenden Kontaktdaten sollte bereits 
während der Aufklärung in der interdisziplinären Endoskopie des UKL ausgegeben werden, steht 
bisher jedoch ausschließlich für die Sedierung zur Verfügung. Eine Erweiterung ist anzustreben. 
Zusätzliches Hilfspersonal zur Navigation der Patienten und Vorbereitung der Untersuchung (siehe 
III.4.1) erscheint sinnvoll und sollte auch am UKL diskutiert werden. Für stationäre Patienten ist ein 





Der Qualitätsbeauftragte der interdisziplinären Endoskopie des UKL sollte jährliche Qualitätsziele 
formulieren. Bei Verpassen dieser Vorgaben bedarf es der Einführung von mindestens jährlich 
stattfinden Treffen mit der Führungsebene zur Erarbeitung von Verbesserungsmaßnahmen, die 
schriftlich festgehalten werden sollten.   
1.2. Koloskopie 
1.2.1. Darmreinigungsqualität 
In der Endoskopie des UKL funktionierte die elektronische Dokumentation der 
Darmreinigungsqualität bisher über ein subjektives, dreigliedriges Bewertungssystem, welches in den 
aktuellen Leitlinien nicht mehr empfohlen wird. Eine international einheitliche Empfehlung für die 
Bewertung der Darmreinigungsqualität existiert jedoch nicht. Gemäß der aktuellen Leitlinie der DGVS 
erscheint die Nutzung eines vereinfachten Boston-Bowel-Preparation-Score (Tabelle 12, S. 68) 
(Denzer et al. 2015) für die tägliche Routine am Sinnvollsten und ist als Ergebnis dieser Arbeit auch 
inzwischen in der Endoskopie des UKL etabliert worden. Eine Erweiterung der Auswahlmöglichkeiten 
im Befundungssystem Viewpoint für eine adäquate Dokumentation war hierfür notwendig. 
1.2.2. Zökale Intubationsrate 
Zur sicheren Dokumentation der zökalen Intubation sollte ein Foto der Appendixöffnung und der 
Ileozökalklappe gemacht werden (Denzer et al. 2015). Über ein Dropdown-Menü in Viewpoint ist es 
bereits möglich auszuwählen, bis zu welchem Darmabschnitt eingesehen wurde. Daher steht einer 
automatisierten Auswertung des Untersuchungsumfangs in der Endoskopie des UKL mittels 
Viewpoint nichts mehr im Wege und sollte initiiert werden. Bei Endoskopikern, welche bestimmte 
Mindestanforderungen (angepasst zökale Intubationsrate ≥90%; bei Screeninguntersuchungen ≥95%) 
nicht erreichen (Denzer et al. 2015), empfiehlt es sich, Ursachen hierfür zu erörtern und individuelle 
Verbesserungsmaßnahmen zu entwickeln. 
1.2.3. Rektale Retroreflexionsrate 
Innerhalb der Endoskopieabteilung des UKL sollte zunächst schriftlich festgelegt werden, ob eine 
rektale Retroflexion routinemäßige durchgeführt werden soll. Die bisherige Dokumentation findet im 
UKL ausschließlich über Bildbefunde statt und ist nicht automatisiert auswertbar. Die Einführung 
einer neuen Check-Box in Viewpoint würde eine einfache Dokumentation und statistische 





Die Einführung und Auswertung der ADR ist in der Endoskopie des UKL aktuell schwierig, da ein 
nachträgliches Einfügen des histopathologischen Ergebnisses mittels Freitext-Feld in den 
Untersuchungsbefund erforderlich ist. Ähnliches gilt für die Karzinomdetektionsrate im Rahmen des 
Screeningprogramms. Aufwendige Anpassungen des Softwaresystems und der elektronischen 
Datenkommunikation zwischen Pathologie und Endoskopie wären nötig, zukunftsblickend jedoch 
sinnvoll. Zunächst vorzuziehen ist die Implementierung der Polypdetektionsrate (PDR). Ob und 
wieviel Polypen detektiert werden, wird bereits in Viewpoint dokumentiert und ist individuell für 
jeden Untersucher auswertbar. Als Überbrückung kann die ADR mittels eines Konversionsfaktors aus 
der PDR abgeschätzt werden (Francis et al. 2011), auch wenn dieser noch nicht vollends validiert ist. 
Die abteilungsinterne Festlegung von Mindestvorgaben gemäß den Empfehlungen der Fachliteratur 
(NHS BCSP 2011) (Denzer et al. 2015) ist für eine jährliche Evaluation der Untersucher notwendig. 
Auch die Nutzung der inkompletten Resektionsrate als Qualitätskriterium ist sinnvoll. Deren 
Dokumentation stellt sich jedoch ebenfalls schwierig dar, da erst im Nachhinein eruiert werden kann, 
ob eine Biopsie vollständig war.  
Alle entnommenen Polypen sollten vorzugsweise durch Nutzung der Paris-Klassifikation (Tabelle 16, 
S.74) (The Paris Classification 2003) klassifizert und in Viewpoint dokumentiert werden. 
1.2.5. Polypenasservierungsrate 
In der interdisziploinären Endoskopie des UKL kann der Untersucher bereits die Anzahl an 
durchgeführten Polypektomien in Viewpoint dokumentieren und hat die Möglichkeit anzugeben, ob 
der Polyp vollständig geborgen werden konnte. Aus diesen Daten sollte es in einfacher Weise 
möglich sein die untersucherbezogene Polypenasservierungsrate zu ermitteln und automatisiert 
auszuwerten. Bei Unterschreiten der Zielvorgaben sollte eine Evaluation durch den 
Qualitätsbeauftragten und eventuell eine methodische Schulung der Betroffenen erfolgen.  
1.2.6. Koloskoprückzugszeit 
Indirekt lässt sich die Rückzugszeit über die dafür eingeführten Zeitstempel der Fotos vom 
Untersuchungsbeginn und -ende durch den Untersucher berechnen und könnte dann in ein neu 
integriertes Eingabefeld in Viewpoint erfasst und analysiert werden. Während der Erstellung dieser 
Arbeit ist dies in der Endoskopie des UKL eingeführt worden.  
Eine andere Möglichkeit wäre die Zeitnahme durch das Pflegepersonal. Diese Variante ist jedoch 






In der Endoskopie des UKL existiert bereits ein Biopsie-Protokoll. Dieses ist jedoch nur eingeschränkt 
schriftlich fixiert. Der Qualitätsbeauftragte sollte es entsprechend anpassen, in einer schriftlichen 
Arbeitsanweisung festhalten und in den Arbeitsablauf integrieren. In Viewpoint kann der 
Untersucher die Anzahl an entnommenen Proben dokumentieren, weshalb eine differenzierte 
statistische Auswertung möglich ist.  
1.3. Ösophagogastroduodenoskopie 
1.3.1. Detektionsraten 
Obwohl international bisher keine konkreten Mindeststandards publiziert wurden, erscheint es 
sinnvoll, auch in der interdisziplinären Endoskopie des UKL den Anteil an Untersuchungen mit 
gefundenen Dysplasien oder Frühkarzinomen regelmäßig auszuwerten (Park et al. 2014). Ähnlich zur 
ADR gestaltet sich eine automatisierte Auswertung derzeit aufgrund des erst später zur Verfügung 
stehenden Pathologieergebnisses schwierig, sollte jedoch perspektivisch über entsprechende 
Anpassungen möglich sein.  
1.3.2. Therapie 
Der Anteil an Untersuchungen, bei dem die im Kapitel III.3. oder V.3.  genannten Therapien oder 
Empfehlungen durchgeführt wurden, sind jeweils als Qualitätsindikator jährlich auszuwerten. Viele 
dieser Daten werden in der intersidziplinären Endoskopie des UKL bereits durch den Untersucher in 
Viewpoint ausführlich erfasst und stehen einer regelmäßigen Auswertung zur Verfügung. Einzig 
Nachblutungsraten können gegenwärtig jedoch nur manuell überprüft werden. Eine Möglichkeit 
besteht darin, Nachblutungen als Indikation der ÖGD als zusätzliches Auswahlfeld zu integrieren und 
somit eine automatisierte Auswertung zu schaffen.   
1.3.3. Vollständige Untersuchung 
Die Fotodokumentation von Landmarken, den gefundenen Pathologien und der Inversion ist zur 
Absicherung und späteren Betrachtung in vorgegebener Häufigkeit durchzuführen. Die 
Qualitätskriterien Inversionsrate im Magen und Duodenumintubationsrate als Korrelat zur Frequenz 
der Durchführung einer kompletten Ösophagogastroduodenoskopie (Denzer et al. 2015) sollten 
daher regelmäßig untersucherbezogen analysiert und in der interdisziplinären Endoskopie am UKL 




Der Untersuchungsendpunkt wird bereits über ein Auswahlmenü in Viewpoint dokumentiert und 
sollte auswertbar sein, wohingegen die Inversion bisher nur per Foto dokumentiert wird. Eine 
zusätzliche Integration einer Checkbox für die Inversion etwa durch den Hersteller wäre sinnvoll. 
1.3.4. Biopsieentnahme 
Die Art, Anzahl und Lokalisation von Biopsieentnahmen in der interdisziplinären Endoskopie des UKL 
sollte abteilungsintern abhängig vom Krankheitsbild über ein Biopsieprotokoll festgelegt werden 
(Tabelle 17, S. 82) und sich nach den Leitlinien (z.B. der DGVS) richten. Eine detaillierte 
Dokumentation in Viewpoint findet bereits statt und steht einer statistischen Auswertung zur 
Verfügung.  
1.4. Statistische Auswertung Viewpoint 
Die einfachste Möglichkeit einer regelmäßigen Qualitätskontrolle bietet das Dokumentationssystem 
Viewpoint. Viewpoint enthält ein integriertes Statistikmodul, welches das Festlegen von bestimmten 
Bedingungen und statistischen Beziehungen erlaubt. Mittels eines Auswahlbildschirms, der alle in 
Viewpoint zur Verfügung stehenden Auswahlfelder enthält, kann man vorgeben, welche 
Informationen in der Auswertung enthalten sein sollen und welchen Zeitraum man überblicken 
möchte. Ein konkretes Beispiel zur Ermittlung der Anzahl an durchgeführten Koloskopien pro 
Untersucher in einem bestimmten Zeitraum wird in der Masterarbeit von Herrn Sommerweiß 
erläutert (Sommerweiß 2013). Alle bereits erarbeiteten Anfragen können gespeichert und für 
regelmäßige Analysen erneut verwendet werden.  
Sinnvollerweise sollte abteilungsintern über den Qualitätsbeauftragten ein Verantwortlicher ernannt 
werden, der diese statistischen Auswertungen durchführt. Da diese Evaluationen mitunter sehr 
komplex und zeitaufwändig sind, erscheint es notwendig entweder einen weiteren dritten, 
unabhängigen Mitarbeiter zu involvieren oder ein Team zusammenstellen, welches sich der 
Aufgaben annimmt.  
Eine Auswertung außerhalb von Viewpoint ist sicher möglich, erfordert aber zusätzliche Software 
oder eventuell externe Firmen, die jeweils finanzielle Ressourcen verbrauchen und organisatorisch in 
den täglichen Ablauf integriert werden müssten.  
 
In den vorhergehenden Abschnitten konnte gezeigt werden, dass in der endoskopischen Abteilung 
der Universitätsklinik Leipzig bereits eine Vielzahl an relevanten Daten als Grundlage für die 
Implementierung und Auswertung eines Qualitätsmanagements erfasst und registriert werden. Im 




Ernennung eines ärztlichen Qualitätsbeauftragten umgesetzt wurden. Damit ist eine Basis geschaffen 
worden, auf der man mithilfe der Erkenntnisse und den Empfehlungen dieser Arbeit langfristig ein 
funktionierendes und effizientes Qualitätsmangement aufbauen kann.  
2. Fragebogen - Qualitätsmanagement in der gastrointestinalen 
Endoskopie 
Mithilfe dieser Arbeit sind zunächst verschiedenste Qualitätskriterien der gastrointestinalen 
Endoskopie vorgestellt und analysiert worden. Anschließend konnte der gegenwärtige Stand der 
Nutzung von QM in Einrichtungen unterschiedlicher Größe  durch eine gezielte Umfrage dargelegt 
werden.  
Wie sich zeigte gilt die Adenomdetektionsrate (ADR) derzeit als der wichtigste Qualitätsparameter 
der Darmspiegelung (Corley et al. 2014) und zuverlässigster Prädiktor einer hochwertigen Koloskopie 
(Allen 2012a; Kaminski et al. 2010). Umso erstaunlicher ist, dass die ADR eine wesentlich größere 
Bedeutung für gastroenterologische Praxen als für endoskopische Abteilungen in Kliniken zu spielen 
scheint. Als Ergebnis der Umfrage konnte gezeigt werden, dass 2013 der Anteil an Praxen, welche die 
ADR bereits nutzen, im Vergleich zu den Kliniken um ca. 50% hochsignifikant, ein Jahr später mit 30% 
noch immer signifikant höher war. Dies hat vermutlich verschiedene Ursachen. Zum einen sind alle 
vertragsärztlichen Praxen bereits seit 2004 gemäß des fünften Sozialgesetzbuches §135a zur 
Einführung eines Qualitätsmanagements verpflichtet und müssen gewisse Anforderungen der 
Qualitätsmanagement-Richtlinie für die vertragsärztliche Versorgung des gemeinsamen 
Bundesausschusses von 2006 (Gemeinsamer Bundesausschuss 2006) erfüllen. Dabei ist das QM-
System frei wählbar, bestimmte Grundelemente und Instrumente werden jedoch festgelegt. Zwar 
existiert auch für Krankenhäuser eine rechtliche Verpflichtung zur Einführung eines internen 
Qualitätsmanagements gemäß des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses von 2005 
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2005), jedoch nicht für spezielle Abteilungen innerhalb der Klinik 
und ohne diesbezügliche inhaltliche Vorgaben. Zum anderen sollte sich die Implementierung eines 
internen QM in einer kleineren Einrichtung einfacher und strukturierter gestalten als in größeren 
Abteilungen, da viele Vorgänge sich über mehrere Ebenen erstrecken und somit Veränderungen in 
verschiedensten Bereichen von Kliniken notwendig machen. Auf die ADR bezogen bedeutet dies, 
dass beispielsweise die histologischen Ergebnisse der Pathologie im Nachhinein manuell in den 
endoskopischen Untersuchungsbefund integriert werden müssen. Dies erfordert zusätzliche Zeit und 
Arbeit des Personals sowie eine enge Zusammenarbeit von Pathologie und Endoskopie, vor allem bei 
vielen Untersuchern und Patienten ist das mitunter schwierig zu organisieren. Eine automatische 




entsprechende Software und somit eventuell zusätzlich anfallende Kosten. Ein weitere Ursache sind 
die in der Qualitätssicherungsvereinbarung der Koloskopie der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(Kassenärztliche Bundesvereinigung 2012) festgelegten Anforderungen an Ärzte, welche ambulante 
Vorsorgekoloskopien durchführen. In dieser Vereinbarung wird gefordert, dass zur Aufrechterhaltung 
der Qualität eine Mindestanzahl an jährlichen Untersuchungen bzw. Polypektomien  durchgeführt 
und entsprechend bildgestützt dokumentiert werden soll. Dies bedingt die Erfüllung von bestimmten 
Qualitätskriterien und verpflichtet ambulant tätige Ärzte zur Erarbeitung eines 
Qualitätsmanagements. Das sich jedoch auch für die befragten klinischen Einrichtungen zwischen 
den Erhebungen eine signifikante Steigerung in der Erfassung der ADR verzeichnen ließ, kann 
durchaus als zunehmende Anerkennung der ADR als Qualitätskriterium und erhöhtes Interesse für 
QM gedeutet werden. 
Unter den bereits aufgeführten gesetzlichen Verpflichtungen für ein internes QM lässt sich auch 
erklären, dass 2014 alle befragten gastroenterologischen Praxen angaben, einen ärztlichen 
Beauftragten für Qualitätsmanagement ernannt zu haben, während dies bei gerade einmal 64% der 
Kliniken der Fall war. Dass sich bei größeren Kliniken häufiger ein derartiger Beauftragter findet als 
bei kleineren Kliniken, könnten die unterschiedlichen finanziellen und strukturellen Voraussetzungen 
bedingen. Dieser Aspekt könnte auch eine Ursache dafür sein, dass Kliniken etwas häufiger 
zertifiziert sind als Praxen, wobei in Bezugnahme auf Krankenhäuser in unserer Umfrage sicher nicht 
immer zwischen einer Zertifizierung der gesamten Klinik und der einzelnen endoskopischen 
Abteilung differenziert wurde. Bisher besteht keine gesetzliche Pflicht zur Zertifizierung. Zwischen 
den Befragungen im Februar 2013 und Juli 2014 ließ sich auch keine wesentliche Zunahme an 
zertifizierten endoskopischen Abteilungen feststellen. Dies könnte einerseits daran liegen, dass eine 
Erstzertifizierung von der Planungsphase bis zur abgeschlossenen Zertifizierung beispielsweise 
mithilfe des QM-Systems ISO 9001 durchaus drei bis sechs Monate, je nach Ausgangssituation auch 
bis zu zwei Jahre oder länger in Anspruch nehmen kann. Andererseits beobachtet man bei dem QM-
System KTQ (Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen) eine Stagnation der 
Erstzertifizierungen ohne bekannte Ursache. So resultiert die Mehrheit der seit 2009 ausgestellten 
KTQ-Zertifikate auf Re-Zertifizierungen (Knoll 2015). Zwischen den Befragungen ließ sich jedoch eine 
kleine Steigerung von Einrichtungen mit konkreten Plänen zur Zertifizierung beobachten, 
möglicherweise als Zeichen einer Bewegung wieder hin zur Zertifizierung.  
Mithilfe der abgefragten Untersuchungszahlen der verschiedenen endoskopischen Eingriffe sollte 
erörtert werden, ob beispielsweise Einrichtungen mit einer geringeren Anzahl an Untersuchungen 
mehr oder weniger Parameter erfassen als Einrichtungen mit einer hohen Anzahl an Eingriffen. Da 




maximal anzugebene Untersuchungszahl durchführen, konnte ein solcher Vergleich nicht adäquat 
durchgeführt werden. Für zukünftige Untersuchungen sollte erwogen werden, dementsprechend 
höhere Referenzwerte zu wählen.   
Die Erfassung der kritischen Rückmeldung der Patienten und somit deren Zufriedenheit mit der 
Untersuchung wird heute als wichtiger Bestandteil des Qualitätsmanagements angesehen (Elste 
2004) und stellt sich als essentiell für den Patientenzulauf dar. Bei immer steigendem Einfluss der 
digitalen Medien und des öffentlichen Bildes ist es unerlässlich die Patientenzufriedenheit stetig zu 
hinterfragen und zu verbessern. Nicht nur können so Stärken und Schwächen der eigenen Abteilung 
abgebildet werden, sondern auch Änderungsmaßnahmen evaluiert werden. Ein objektiver 
überregionaler Vergleich von endoskopischen Abteilungen und Krankenhäusern wird möglich und 
kreiert gleichzeitig ein Wettbewerbsstreben nach Verbesserung und öffentlicher Anerkennung (Vuori 
1987). Die Bedeutung des Feedbacks spiegelte sich auch in unserer Umfrage wider, denn über 80% 
der befragten Einrichtungen gaben an, die Patientenmeinung zu evaluieren. Kritisch zu hinterfragen 
ist, ob Patienten jederzeit in der Lage sind ihre Behandlung zu verstehen und richtig einzuschätzen 
(Schoenfelder 2012). Während in gastroenterologischen Praxen die Patientenmeinung überwiegend 
mittels selbstentworfenen Fragebögen ermittelt wird, favorisieren klinische Einrichtungen von 
anderen Institutionen entwickelte und standardisierte Fragebögen. Ursächlich hierfür könnten die 
unterschiedlichen finanziellen Voraussetzungen sein, allerdings ließen wir eine genaue Definition 
eines standardisierten Fragebogens in unserer Erhebung offen.  
Einen ähnlichen Einfluss auf den Ruf einer Abteilung und die Qualität der Behandlung haben das 
Auftreten und die Häufigkeit von Komplikationen. Komplikationen gefährden einerseits nicht nur die 
Gesundheit des Patienten, sondern erhöhen auch die Behandlungskosten und können in bis zu 0,79 
Prozent der Untersuchungen bis 14 Tage danach auftreten (Leffler et al. 2010). Eine Erfassung nach 
Art, Häufigkeit und Untersucher kann helfen, individuelle Verbesserungsmaßnahmen angepasst an 
den jeweiligen Untersucher bzw. die Untersuchung zu erarbeiten (Schmeck-Lindenau 2003). 
Derartige Register werden bereits in rund 70 Prozent der teilnehmenden Endoskopien verwendet 
und sind bedeutende Mittel zur Erhöhung der Versorgungsqualität. Dass sich der Anteil der 
klinischen Abteilungen, welcher Komplikationen im Rahmen der Sedierung als Qualitätsparameter 
nutzt, zwischen den Erhebungen signifikant gesteigert hat, unterstreicht neben der enormen 
Bedeutung der Komplikationsprävention auch die zunehmende Akzeptanz des 
Qualitätsmanagements. Verzögert auftretende oder ursächlich nicht eindeutig zuordenbare 
Komplikationen können nur sehr schwierig registriert werden und sind u.a. möglicherweise durch die 
zunehmende Durchführung von Sedierungen verursacht. Maßnahmen wie telefonische oder 




können in der Erfassung sinnvoll sein, sind organisatorisch innerhalb der Abteilung jedoch 
umständlich zu organisieren. Das Patientenwissen bezüglich ihrer Erkrankungen ist oftmals nur 
ungenügend. Erfolgt die Behandlung der Komplikation in einem anderen Krankenhaus oder wird kein 
Zusammenhang zur endoskopischen Untersuchung gesehen, gehen diese Komplikationen der 
Statistik ebenfalls verloren.   
Einen ebenso wichtigen Parameter stellt die mikrobiologische Routinetestung in der Endoskopie dar. 
Die Übertragung von Mikroorganismen wie Bakterien oder Viren durch endoskopische 
Untersuchungsmaterialen muss zuverlässig ausgeschlossen werden. Maßnahmen wie Reinigung, 
Desinfektion oder Sterilisation sind Grundvoraussetzungen um hygienische Standards einzuhalten. 
Entsprechende Anforderungen werden detailliert in der Qualitätssicherungsvereinbarung der 
Koloskopie vorgegeben (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2012). Zur Überprüfung derartiger 
Maßnahmen eignen sich Abstrich- oder Flüssigkeitsproben von den Endoskopen, dem 
Schlussspülwasser oder des Wasserversorgungssystems (Beilenhoff et al. 2010; Beilenhoff et al. 
2007a). Mittels unserer Umfrage konnte gezeigt werden, dass alle befragten Einrichtungen eine 
mikrobiologische Überwachung durchführen. Allein in der Häufigkeit der Probenentnahme konnten 
Unterschiede festgestellt werden. Während der überwiegende Anteil der klinischen Abteilungen aller 
drei Monate eine Testung durchführt, geschieht dies in Praxen in der Regel aller sechs Monate. 
Ursächlich hierfür sind vor allem fehlende einheitliche gesetzliche Vorgaben und finanzielle 
Unterstützung. Dies führt außerdem dazu, dass das Schlussspülwasser und  
Wasserversorgungssystem in Praxen seltener geprüft wird als in Kliniken, hingegen eine 
Probenentnahme an den Endoskopen alle befragten Abteilungen gleichermaßen durchführen. Die 
zunehmende Entwicklung multiresistenter Keime, immer wieder auftretende Infektionsausbrüche 
und auch die Behandlung immunsupprimierter Patienten sind in den letzten Jahren wiederholt 
medienwirksam diskutiert und kritisch hinterfragt worden. Der damit verbundene hohe Druck auf die 
vor allem größeren Kliniken kann als Ursache für die genannten Unterschiede gesehen werden. 
Wünschenswert wäre auch eine standardisierte Vorgehensweise und umgehende 
Verbesserungsmaßnahmen bei positiven Testergebnissen um eine zukünftige Kontamination zu 
vermeiden (Beilenhoff et al. 2010; Denzer et al. 2015). Umfangreichere Probenentnahmen an 
eventuell vorhandenen Endoskopwaschmaschinen und Aufbewahrungsschränken der Endoskope 
sind zu empfehlen.  
Um ein dauerhaftes Bewusstsein für Qualität innerhalb des Personals zu etablieren, sind regelmäßige 
Weiterbildungen zu diesem Thema und einheitliche Abläufe zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter 
notwendig. Immerhin bieten bereits mehr als 60 Prozent der befragten Institutionen derartige 




standardisierte und zugleich abwechslungsreiche Aus- und Weiterbildung kann durch Engagement 
und Einsatz des Personals bzw. den Abteilungsleitern geschaffen werden. Dies führt dazu, dass neue 
und alte Mitarbeiter kontinuierlich auf den gleichen Wissenstand gebracht werden, die Integration 
neuer Ärzte oder Schwestern zügig abläuft und Verbesserungsmaßnahmen akzeptiert und besser 
umgesetzt werden können. In diesem Zusammenhang ist es auch empfehlenswert, einheitliche 
Abläufe und Vorgaben zum Beispiel für die Sedierung während der endoskopischen Untersuchung zu 
implementieren. Rund 70 Prozent aller befragten Endoskopien besitzen bereits eine 
abteilungsinterne Sedierungsrichtlinie und unterstreichen die Notwendigkeit eines einheitlichen 
Vorgehens. Als Qualitätskriterien der Sedierungsqualität werden hauptsächlich die 
Patientenzufriedenheit und Komplikationsstatistik genutzt, beides wichtige Parameter zur 
Beurteilung der Ergebnisqualität. Erwartungsängste der Patienten werden bisher kaum 
berücksichtigt und könnten sicherlich in die Erhebung der Patientenzufriedenheit integriert werden. 
Der Verbrauch von Antidoten bezeichnet einen indirekten Parameter zur Beurteilung der Sedierung, 
spielt praktisch aber aktuell keine Rolle und wird in der Literatur auch nur vereinzelt erwähnt. Eine 
untersucherspezifische Erfassung sollte dennoch überdacht werden, gerade um das Handling und 
den Verbrauch der Sedativa einschätzen und gegebenenfalls verbessern zu können.   
Qualitätskriterien der Gastroskopie sind im Vergleich zu denen der Koloskopie in der Literatur (Cohen 
et al. 2006; Valori und Barton 2007) bisher deutlich weniger intensiv evaluiert worden. Unsere 
Umfrage konnte jedoch zeigen, dass viele endoskopische Abteilungen trotz dessen bereits 
Qualitätsparameter für die ÖGD nutzten und lediglich ca. 15 Prozent der Einrichtungen 2014 keinerlei 
Qualitätsbeurteilung der Gastroskopie durchführten. Führend waren auch hier die Ermittlung der 
Patientenzufriedenheit und Komplikationshäufigkeit. Jedoch wurde die Erfassung der vorzeitigen 
Abbruchgründe als Qualitätskriterium für klinische Abteilungen zwischen den Messzeitpunkten 
signifikant gesteigert und sollte vor allem auch vor dem Hintergrund eventueller folgender 
rechtlicher Schritte, beispielsweise des Patienten, lückenlos dokumentiert werden. Um eine 
umfassende und vollständige Untersuchung zu garantieren und eine adäquate Indikationsstellung 
sicherzustellen, wäre eine einheitliche Definition dieser Parameter durch die endoskopischen bzw. 
gastroenterologischen Fachgesellschaften wünschenswert und notwendig, gerade auch um die 
flächendeckende Anerkennung und zunehmende Nutzung weiter zu fördern.  
Deutlich anders verhält es sich im Vergleich hierzu bei der Darmspiegelung. Qualitätskriterien der 
Koloskopie sind schon viele Jahre Gegenstand intensiver Forschung und Evaluation. Empfehlungen 
diesbezüglich finden sich in vielen Leitlinien der internationalen endoskopischen Gesellschaften 
(Valori et al. 2012; Rembacken et al. 2012; Rex et al. 2006). Dennoch erfassen ca. 10 Prozent der 




von fehlender finanzieller Rentabilität, insbesondere im ambulanten Bereich. Mit Ausnahme der ADR 
sind zwischen Kliniken und Praxen nur geringe Unterschiede festzustellen. Die zökale Intubationsrate 
als Parameter einer vollständigen Untersuchung wird noch von der Mehrheit der befragten 
Abteilungen verwendet, die Darmreinigungsqualität bisher nur in etwa ein Drittel der Endoskopien. 
Zur Beurteilung der Darmreinigung stehen verschiedene bereits erwähnte Scores zur Verfügung. 
Abteilungsintern sollte sich auf eine Methode festgelegt werden, diese ordnungsgemäß erläutert und 
in regelmäßigen Schulungen aufgefrischt werden, um eine allzu subjektive Einschätzung zu 
vermeiden.  
Die Registrierung der Koloskoprückzugszeit erfordert einen geringen organisatorischen Aufwand. 
Beispielsweise könnte der Untersucher die Zeit mittels Wanduhr selbst registrieren oder durch eine 
Endoskopieschwester ermitteln lassen. Mittlerweile lassen sich fast alle Endoskope so einstellen, 
dass während der Untersuchung auf dem Bildschirm eine Uhr mitläuft und man im Nachhinein durch 
Fotos des Zökums und beispielsweise nach rektaler Retroflexion die Rückzugszeit ermitteln kann. 
Durch diese Fotodokumentation besteht auch wenig Spielraum für Manipulationen und falsch hohen 
Angaben der Rückzugszeit. Trotz des vermeintlich geringen Mehraufwandes verwendeten zum 
Zeitpunkt unserer Umfrage nur wenige der Einrichtungen diesen Parameter.  
Erfreulicherweise lässt sich abteilungsunabhängig für jeden erfragten Qualitätsparameter der Gastro- 
und Koloskopie eine leichte quantitative Steigerung in der Erfassung zwischen den Messzeitpunkten 
verzeichnen. Dies kann durchaus als zunehmende Wertschätzung des QM gewertet werden. 
Insgesamt sind nur wenige statistisch signifikante Veränderungen zwischen den Erhebungen 
festzustellen, was zum einen auf das kurze Befragungsintervall und zum anderen auf die geringe 
Teilnehmerzahl zurückzuführen ist. Andererseits spielen sicherlich auch die fehlenden konkreten 
Empfehlungen der Gesellschaften und die zeitintensive Einführung eines QM-Systems eine Rolle. 
Limitationen. Kritisch zu unserer verwendeten Methode ist anzumerken, dass aufgrund der 
Anonymisierung keine konkrete Zuordnung und kein direkter Vergleich der Angaben einzelner 
Abteilungen zu beiden Messzeitpunkten möglich sind. Dass heißt, der unterschiedliche prozentuale 
Anteil der jeweiligen Parameter zwischen den Messzeitpunkten kann auch dadurch bedingt sein, dass 
zu den beiden Messzeitpunkten unterschiedliche Kliniken und Praxen teilgenommen haben und 
somit nicht notwendigerweise eine zunehmende oder unterschiedliche Erfassung vorliegt. Der 
Rücklauf von etwa 30 % liegt zwar innerhalb unserer Erwartungen, hätte jedoch mit der Verwendung 
eines Online-Fragebogens oder eines Erinnerungsschreibens eventuell erhöht werden können. Bei 
der Auswahl der endoskopischen Einrichtungen wurde auf eine geografisch ausgeglichene Verteilung 
geachtet sowie verschiedenste Krankenhausträger berücksichtigt. Dadurch ist allerdings keine 




mehr Kliniken als Praxen und kleinere als große Krankenhäuser an der Befragung teil, was die 
statistische Auswertung einschränkt, jedoch auch der Versorgungslandschaft in Deutschland 
entspricht. Außerdem wird in unserem Fragebogen weder der Umfang noch der Inhalt der 
verwendeten Feedback-Fragebögen und Sedierungsrichtlinien abgefragt, genauso wenig inwieweit 
sich an diese Vorgehensweise in der täglichen Routine gehalten wird. 
 
Zusammenfassend konnten nur wenige statistisch signifikante Unterschiede zwischen 
endoskopischen Abteilungen in Praxen und Kliniken unterschiedlicher Größe in der Erhebung von 
Qualitätsparametern festgestellt werden. Gezeigt wurde jedoch, dass viele der erfragten Parameter 
bereits von der Mehrheit der Endoskopien genutzt und ausgewertet werden. 
Die Implementierung des Qualitätsmanagements ist insbesondere zu Beginn zeitaufwändig, zum Teil 
kostenintensiv, komplex, unter Umständen unbeliebt beim Personal und durchbricht bisher bekannte 
tägliche Abläufe. Mit viel Überzeugung und Ausdauer ist eine Umsetzung jedoch möglich und kann 
die Prozess- und Ergebnisqualität innerhalb der Abteilung langfristig verbessern. Unsere 
Untersuchung stellt eine erstmalige Bestandsaufnahme und Grundlage für weitere Arbeiten dar. Sie 
kann zur Analyse des derzeitigen Standes des Qualitätsmanagements einer endoskopischen 
Abteilung genutzt werden und stellt Verbesserungsvorschläge zur Diskussion.  
Abschließend sind die wichtigsten Qualitätsparameter der allgemeinen Endoskopie bzw. der Gastro- 
und Koloskopie sowie deren literarisch empfohlene Mindestangaben tabellarisch zusammengefasst 






V. Tabellarische Zusammenfassung der Qualitätskriterien 
1. Allgemeine Qualitätskriterien 




BSG3 DGVS4 UKL5 Empfehlung6 
Anzahl der nach anerkannter Indikation durchgeführten Endoskopien >80% E E E nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit vollständig dokumentierter durchgeführter Aufklärung >98% E 100% E ja ja 
Anzahl an Untersuchungen mit dokumentierter Anamnese und Voruntersuchungen >98% E 100% E nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit dokumentierter Risikobeurteilung bezüglich 
Sedierungskomplikationen 
>98% E - E nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit der Gabe einer prophylaktischen Antibiose bei entsprechender 
Indikation  
>98% E E E ja ja 
Anzahl an Untersuchungen mit schriftlichen Sedierungsplan >98% E E - nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit vorher dokumentierten Plan zum Umgang mit 
gerinnungshemmenden Medikamenten 
>98% E E E nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit für die spezifische Prozedur vollständig ausgebildeten 
Untersucher 
>98% E E E nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit Teampause >98% - - E nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit Fotodokumentation - E E E ja ja 
Anzahl an Untersuchungen mit Monitoring des Patienten während Sedierung >98% E E E ja ja 
Anzahl an Untersuchungen mit dokumentierter Dosis und Applikationsart der verwendeten 
Medikation 
>98% E E - ja ja 
Anzahl an Untersuchungen mit dokumentierter Dosis der verwendeten Antidote >98% E E - ja ja 













BSG3 DGVS4 UKL5 Empfehlung6 
Anzahl an Untersuchungen mit dokumentierten Gründen für Untersuchungsunterbrechung oder  
vorzeitigen Abbruch 
>98% E E - nein ja 
Anzahl an Entlassungen nach Erfüllung von festgelegten Entlassungskriterien  >98% E - E ja ja 
Anzahl an Untersuchungen mit Aushändigung von Patienteninformationen nach der 
Untersuchung 
>98% E - - nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit dokumentierten Plan zu Kontrolluntersuchungen je nach 
Biopsieergebnis 
>98% E E E nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit vollständigen Untersuchungsbericht >98% E E E nein ja 
Anzahl an Untersuchungen mit dokumentierten Komplikationen >98% E E E ja ja 
Häufigkeit des Auftretens von Komplikationen - E E E ja ja 
Häufigkeit von verzögert auftretenden Komplikationen oder Spätkomplikationen - E E E nein ja 
Häufigkeit der erfassten Patientenzufriedenheit - E E - nein ja 
Häufigkeit der dokumentierten Kommunikation mit zuweisenden Arzt - E - - nein ja 
Erfassung und Dokumentation der Dauer eines endoskopischen Eingriffs - - - E nein ja 
Dokumentation von Zubehör und Instrumentarien - E - E ja ja 
E Empfohlen ohne Wertangabe 
1 American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) (Rex, Douglas K. et al. 2015) 
      
2 Europäische Leitlinie für das Screening zur Darmkrebsvorsorge (Valori et al., 2012)       
3 British Society of Gastroenterology (Valori und Barton 2007)       
4 S2k-Leitlinie Qualitätsanforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie  {Denzer 2015 #255} 
5 Interdisziplinäre Endoskopie des Universitätsklinikums Leipzig 
6 Empfehlung im Rahmen dieser Arbeit 








2. Qualitätskriterien der Koloskopie 




ESGE3 NHS BCSP England4 SEED Spanien5 
S2k-Leitlinie 
DGVS⁶ 
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ESGE3 NHS BCSP England4 SEED Spanien5 
S2k-Leitlinie 
DGVS⁶ 
ASGE⁷ Andere8 UKL9 Empfehlung10 
Polypen-
asservierungsrate 


































<85% für länger als 
30 Sek) 
- >90%a - - - ja Ja 
CRC kolorektales Karzinom, C Koloskopie, FOBT Fäkaler Okkulter Bluttest, PE Polypektomie 
a keine Qualitätsstandards, sondern prüfbare Ergebnisse ("auditable outcomes"), 
  
b adjustiert: inkomplette Untersuchungen aufgrund schlechter Darmvorbereitung, obstruktiven Läsionen oder schwerer Kolitis ausgeschlossen 
c Ziel: Wert, auf den die Screening-Zentren zuarbeiten sollten im Gegensatz zu den anderen angegeben Werten, die als Mindeststandard von den Screening – Zentren erwartet werden  
  
1 Deutsche Qualitätssicherungsvereinbarung (Kassenärztliche Bundesvereinigung)   
2 Europäische Leitlinie für das Screening zur Darmkrebsvorsorge (Valori et al. 2012)   
3 European Society of Gastrointestinal Endoscopy ESGE (Rembacken et al. 2012)   
4 National Health Service NHS: Bowel Cancer Screening Programme BCSP England (NHS BCSP 2011)   
5 Spanische Gesellschaft für Gastroenterologie SEED (Jover et al. 2012)   
⁶  S2k-Leitlinie Qualitätsanforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie {Denzer 2015 #255}   
⁷ American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) (Rex, Douglas K. et al. 2015)   
⁸ (Williams et al. 2011) 
9 Interdisziplinäre Endoskopie des Universitätsklinikums Leipzig  








3. Qualitätskriterien der Gastroskopie 
Tabelle 20: Qualitätsindikatoren der Gastroskopie 
Qualitätsindikator ASGE1 DGVS² UKL3 Empfehlung4 
Anzahl an durchgeführten ÖGD nach anerkannter Indikation >80%   nein ja 
Anzahl an ÖGD nach Einwilligung und vollständiger Aufklärung inklusive spezifischer Risiken >98%   ja ja 
Anzahl an vollständig durchgeführten ÖGD ohne bestehende KI - Duodenumintubationsrate >98% Empfehlung ohne Wertangabe ja nein 
Häufigkeit der durchgeführten Inversion im Magen - Inversionsrate im Magen   nein ja 
Häufigkeit einer geeigneten prophylaktischen Antibiose bei Zirrhosepatienten mit oberer GI-Blutung >98% Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Häufigkeit einer geeigneten prophylaktischen Antibiose bei PEG-Anlage >98%   ja ja 
Häufigkeit der Anwendung von Protonenpumpeninhibitoren bei vermuteten Ulzera >98%   nein ja 
Häufigkeit der Anwendung von vasoaktiven Medikamenten bei vermuteten Ösophagusvarizenblutungen >98% Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Häufigkeit einer vollständigen Untersuchung des Ösophagus, Magens und Duodenums inkl. Retroflexion >98% Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Häufigkeit der Biopsieentnahme bei nicht-blutenden Magenulzera >80%   nein ja 
Häufigkeit des ordnungsgemäßen Ausmessens eines Barrettösophagus >98%   nein ja 
Häufigkeit der Charakterisierung der Art der GI-Blutung und der Beschreibung der Lokalisation >80% Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Häufigkeit der Probenentnahme bei vermuteten Barrettösophagus >90%   nein ja 
Häufigkeit mit der ein während der ÖGD detektiertes Ulkus mit folgenden Eigenschaften charakterisiert wird: aktiv blutend, 
nichtblutendes sichtbares Gefäß, Koagelauflagerung, Flat Spots, clean-based   
>98%    nein ja 
Häufigkeit (ohne KI) der endoskopischen Behandlung von Ulzera mit aktiver Blutung oder sichtbaren nicht-blutenden Gefäß >98%    nein ja 
Häufigkeit der Dokumentation des Erfolges einer primären Blutstillung bei oberer GI-Blutung >98%   nein ja 
Häufigkeit der Nutzung einer einer zweiten Behandlungsmodalität (Hämoclip/thermische Verfahren) zur Behandlung von 
Blutungen oder nicht-blutenden sichtbaren Gefäßen bei Ulzera neben der Adrenalininjektion   >98% Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Häufigkeit der Varizenligatur als erste Behandlungsmodalität von Ösophagusvarizenblutung >98% Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Häufigkeit der Entnahme von mindestens 4 Biopsien bei Patienten mit Zöliakie >90%   nein ja 
Frequenz der unverzüglichen PPI-Gabe unabhängig vom Zeitpunkt bzw. vor der Endoskopie bei Verdacht auf akute Ulkusblutung   Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
 
 










Qualitätsindikator ASGE1 DGVS² UKL3 Empfehlung4 
Häufigkeit der Empfehlung einer PPI-Therapie (oder H2-Rezeptor-Antagonisten) bei Patienten mit diagnostizierten Magen- oder 
Duodenalulkus oder nach Dilatation einer peptischen ösophagealen Striktur 
>98% Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Häufigkeit der dokumentierten Testung auf Helicobacter pylori bei Patienten mit Magen- oder Duodenalulkus >98% Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Häufigkeit der Durchführung von Kontrolluntersuchungen bei Patienten mit rezidivierenden Ulkusblutungen >98%   nein ja 
Häufigkeit der Kontaktaufnahme zu den Patienten um verzögerte Komplikationen zu erfassen >98%   nein ja 
Frequenz der Diagnostik und Verlaufskontrolle von prämalignen Läsionen in Ösophagus, Magen und Duodenum mit 
hochauflösender Videoendoskopie (Detektionsraten, Qualitätsscore) 
  Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Frequenz der Leitliniengerechten Biopsieentnahme aus entzündlichen, pathologischen oder prämalignen Läsionen   Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Frequenz der endoskopische Gummibandligatur als das Verfahren der 1. Wahl bei der endoskopischen Primär- und 
Sekundärprohylaxe von Ösophagusvarizen 
  Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Frequenz der Empfehlung zur Kontrolle und Fortführung der endoskopischen Varizenligatur in der Primär- und Sekundärprohylaxe   Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
Frequenz spezifischer Komplikationen nach Varizenligatur und Injektion von Gewebekleber   Empfehlung ohne Wertangabe nein ja 
ÖGD Ösophagogastroduodenoskopie, KI Kontraindikationen, PPI Protonenpumpeninhibitoren, PEG perkutane endoskopische Gastrostomie, GI gastrointestinal 
1American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) (Park, Walter G. et al. 2015)     
²Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) (Denzer et al. 2015) 
3 Interdisziplinäre Endoskopie des Universitätsklinikums Leipzig 
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Qualitätsmanagement in der Medizin erhält aus verschiedenen Gründen eine zunehmende 
Bedeutung im klinischen Alltag. Dabei spielt neben der Bereitstellung der bestmöglichen 
Versorgungsqualität inklusive reibungsloser und effektiver Zeitabläufe auch die Aufrechterhaltung 
einer interdisziplinären und überregionalen Wettbewerbsfähigkeit der klinischen Einrichtung eine 
entscheidende Rolle. Im Zuge dessen wird zunehmend versucht die Qualität einer medizinischen 
Untersuchung anhand von Qualitätskriterien messbar zu machen, um dadurch standardisierte bzw. 
einheitlich hochwertige Untersuchungsabläufe und eine überregionale Vergleichbarkeit der 
Prozeduren zu erreichen.  
Im Rahmen dieser Arbeit wurden spezifische Vorgaben für die Etablierung eines 
Qualitätsmanagements in der gastrointestinalen Endoskopie aus der Fachliteratur 
zusammengetragen und ein entsprechender Überblick der einzelnen Qualitätskriterien erstellt. Dabei 
konnte gezeigt werden, dass für verschiedene Prozeduren in endoskopischen Abteilungen (Hygiene, 




evaluierten und etablierten Qualitätskriterien existieren. Beispielsweise ist die 
Adenomdetektionsrate für die Koloskopie schon ein international anerkannter und vielfach 
eingesetzter Parameter, der es ermöglicht, Leistungen der Untersucher und ganzer endoskopischer 
Abteilungen zu bewerten und zu vergleichen. Im Vergleich dazu sind für die Gastroskopie aufgrund 
einer geringeren Datenlage erheblich weniger Parameter verfügbar.  
 
Zusätzlich wurde ein Fragebogen erarbeitet, um einen Überblick über die Nutzung von 
Qualitätskriterien in endoskopischen Abteilungen in Kliniken unterschiedlicher Größe und 
gastrointestinalen Praxen zu erlangen und Veränderungen innerhalb eines 1-Jahres-Zeitraums 
darzulegen. Als wesentliches Ergebnis stellte sich heraus, dass die meisten der befragten 
Einrichtungen bereits ein Qualitätsmanagement etabliert haben und für einzelne Parameter (z.B. 
ADR) signifikante Unterschiede in der Nutzung zwischen Endoskopien in Kliniken bzw. Praxen 
bestehen. 
 
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war die Evaluation, auf welche Art und Weise die recherchierten 
Qualitätskriterien in der interdisziplinären Endoskopie des Universitätsklinikums Leipzig (UKL) 
umgesetzt werden können. In Zusammenarbeit mit dem Institut für Medizinische Informatik, Statistik 
und Epidemiologie der Universität Leipzig wurde auf Grundlage der erarbeiteten Qualitätsparameter 
eine Analyse der Prozesse und Strukturen sowie der verwendeten Dokumentationssoftware 
Viewpoint erstellt. So wurde evident, dass im Rahmen der täglichen klinischen Routine bereits eine 
große Menge an nützlichen Daten erfasst und gespeichert wird, in einigen Teilgebieten jedoch auch 
Anpassungen vorgenommen werden sollten. Eine diesbezügliche Auswertung im Sinne eines 
Qualitätsmanagements fand bisher nur in wenigen Bereichen statt. Im Zuge der Erstellung dieser 
Arbeit sind als Grundlage zur Implementierung eines abteilungsinternen Qualitätsmanagements 
schon erste strukturelle Veränderungen (z.B. die Ernennung eines Qualitätsbeauftragten) in der 
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a) Klinik der Regelversorgung 
mit 
 
ärztlichen Mitarbeitern, die 
regelmäßig aktiv endoskopieren 
und von denen wenigstens einer 




b) Klinik der 
Schwerpunktversorgung 
a)   1 - 2 
b)   3 - 5 
c)   6 - 10 
d)   > 10 
a)   ja  
b)   nein, aber es          
   existieren konkrete 
   Pläne 
c)   nein 







2.) Wie viele endoskopische Eingriffe 
diagnostischer oder therapeutischer Art 
welchen Spektrums werden pro Jahr 
durchgeführt? 
a) ÖGD  <300 / 300 - 500 / 500 - 1000 / >1000 
b) Koloskopie  <100 / 100 - 400 / 400 -   700 / >  700 
c) ERCP  <  50 /   50 - 200 / 200 -   400 / >  400 
d) Endo - Sonografie  <  50 /   50 - 200 / 200 -   400 / >  400 
e) andere (z.B. PTCD, TIPS - Anlage)  <  20 /   20 -   50 /   50 -   100 / >  100 
 
3.) Ihre endoskopische 
Abteilung ist seit   
a) < 1 Jahr nach einen 
Qualitätsmanagementsystem 
zertifiziert. 
a)   ja 
b) 1 – 3 Jahr(en) b)   nein, aber es existieren konkrete Pläne 









a)   ja 
b) selbstentworfenen Fragebögen b)   nein, aber es existieren konkrete Pläne 
c) Befragungen c)   nein 
d) andere:   
 e) keine   
 
5.) Im Rahmen einer 
mikrobiologischen 
Überwachung werden 
a) aller 3 Monate (oder 
weniger) 
Proben des 
a)    Endoskops (Arbeitskanäle, 
 Außenfläche, etc.) 
entnommen. 
b) aller 6 Monate b)   Schlussspülwassers der Reinigungs-                      
 /Desinfektionsgeräte 
c) jährlich c)   Wasserversorgungssystems 
d) keine d)   andere: 
 
6.) Werden in Ihrer endoskopischen 
Abteilung Fort- und 




und liegen standardisierte 
Pläne zur Einarbeitung neuer 
Mitarbeiter vor? 
a)   ja 
b) nein, aber es existieren 
konkrete Pläne 
b)   nein, aber es           
   existieren konkrete Pläne 
c) nein c)   nein 
 
7.) Komplikationen werden im Sinne eines Komplikations- 
 registers erfasst? 
  
a) Ja 
b) nein, aber es existieren konkrete Pläne 
c) nein 
 
8.) Existiert eine schriftliche festgelegte Sedierungsrichtlinie  a) ja 
 (Präparate, Dosierungen, Vorgehensweise) für Ihre Abteilung? b) nein, aber es existieren konkrete Pläne 
 c) nein 
 Welche der folgenden Messparameter zur Ergebnisqualität von Sedierungsmaßnahmen werden genutzt? 
a) Befragung zur Patientenzufriedenheit d) Antidotverbrauch 
b) Patientenbefragung zu zukünftigen Erwartungsängsten e) andere: 
c) Komplikationsstatistik f) keine 
 
9.) Folgende potentielle Qualitätsparameter der Gastroskopie werden in Ihrer Abteilung registriert und ausgewertet: 
a) Patientenzufriedenheit 
b) Komplikationen (Art, Häufigkeit, Untersucher) 
c) Häufigkeit einer vollständigen Untersuchung des oberen GI – Traktes (mind. bis duodenalem C, einschließlich Retroflexion des Magens) 
d) Gründe für einen vorzeitigen Abbruch der Untersuchung 
e) Durchführung der ÖGD nach anerkannter Indikationsstellung 




10.) Folgende potentielle Qualitätsparameter der Koloskopie werden in Ihrer Abteilung registriert und ausgewertet: 
a) Patientenzufriedenheit 
b) Darmreinigungsqualität (z.B. mittels BBPS, Ottawa Scale, etc.) 
c) Komplikationen (Art, Häufigkeit, Untersucher), z.B. Kolonperforationsrate, Blutungsrate nach Polypektomie 
d) Adenomdetektionsrate 
e) Koloskoprückzugszeit (Zurückziehen des Koloskops vom Zökalpol bis zum Anus in kompletten, negativen Untersuchungen) 
f) zökale Intubationsrate 
g) Erfahrung des Endoskopikers (bisherige/jährliche Untersuchungen) 













Bestandteile der endoskopischen Report-Card nach Cotton und Koautoren (2006) 
 
Koloskopie: 
- Art der Facharztausbildung und Datum 
- Art der Zulassungsberechtigung und Datum 
- Zertifikat der Lebenserhaltungsmaßnahmen 
- Anzahl an jemals durchgeführten Koloskopien 
- im letzten Kalenderjahr (Anzahl und in %) 
o Gesamtanzahl an Koloskopien 
o Spektrum der Untersuchungen (Screening, Therapie) 
o ASGE – Leitlinie zur Indikationsstellung eingehalten 
o Zökum erreicht und dokumentiert (zökale Intubationsrate) 
o durchschnittliche Untersuchungszeit  
o Rückzugszeit (<8 Minuten) 
o Anteil an gefundenen Adenomen bei Patienten, die ihre erste Koloskopie erhalten 
haben 
o Anteil an Adenomen bei der Kontrolle von Polypen 
o Anteil an rückgewonnenen Polypen für die Pathologie 
o Perforationsrate 
o Daten zur Patientenzufriedenheit für jeden individuellen Endoskopiker (ASGE-Scale) 
 
ÖGD 
- Art der Facharztausbildung und Datum 
- Art der Zulassungsberechtigung und Datum 
- Zertifikat der Lebenserhaltungsmaßnahmen 
- Anzahl an jemals durchgeführten ÖGDs 
- im letzten Kalenderjahr (Anzahl und in %) 
o Anzahl an durchgeführten ÖGDs 
o Spektrum der Untersuchungen (durch Reflux verursacht, Therapie) 
o ASGE – Leitlinie zur Indikationsstellung eingehalten 
o Untersuchungen bis zum Duodenum Pars descendens 
o Anteil an Patienten mit Dyspepsie, die auf HP getestet wurden 
o unmittelbarer (ersichtlicher) technischer Erfolg bei der Blutstillung 
o Komplikationen 
▪ Perforation des Ösophagus (Unterscheidung in diagnostische und 
therapeutische Untersuchungen) 
▪ Infektionsrate nach PEG 
▪ Daten zur Patientenzufriedenheit für jeden individuellen Endoskopiker 
(ASGE- Scale) 
 
Report Card für die endoskopische Abteilung, potentielle Kriterien: 
- Alter der Abteilung in Jahren 




- Akkreditierungsbehörde (und aktuelles Rating) 
- Name des medizinischen Direktors 
- Name der leitenden Endoskopieschwester/des leitender Endoskopiepfleger 
- Anzahl an Untersuchungen im letzten Kalenderjahr (ÖGD, Kolos, ERCP, EUS) 
- Anzahl an Untersuchungsräumen und Plätzen im Erholungsraum 
- Gesamtzahl an ausgebildeten Schwesternpersonal (Level) 
- schriftliche Richtlinien für 
o Sedierung und Monitoring 
o Reinigung und Desinfektion 
o Strategien zur Risikoreduktion 
o Rückruf der Patienten zu Kontrolluntersuchungen 
o Nachverfolgung von Pathologieergebnissen 
- Daten zur Sicherheit 
o Infektionsraten 
o ungeplante Intubationen 
o ungeplante Krankenhauseinweisungen 
- Kommunikation und Feedback 
o Anteil an Patienten, die nicht erscheinen sind 






Überblick der Qualitätsstandards bei Screening-Koloskopien 
Tabelle 21: Überblick der Qualitätsstandards der Screening-Koloskopie, adaptiert nach Patera und Wild (2013) 
Kriterium Deutschland1 Europäische Leitlinie2 ESGE3 NHS BCSP England4 SEED Spanien5 
erstmalige Zulassung zum 
Screeningprogramm 
>200 supervidierte C, >50 
supervidierte PE in den 
letzten 2 Jahren 
- 
empfohlen, Zielwert abhängig 
von Ländergegebenheit 
>1000 C, davon >150 C im 













Zulassung; pro Jahr 
>200 C, >10 PE >300 Zielc: mehr 
empfohlen, Zielwert abhängig 
von Ländergegebenheit 
>150 Screening-C >200 C 
Adenomdetektionsrate - empfohlen ohne Wertangabe 
empfohlen, Zielwert abhängig 
von Ländergegebenheit 
>35% nach pos. FOBTa; 
Zielc: >40% 
>20%; >40% nach pos. FOBT 
CRC-Detektionsrate - empfohlen ohne Wertangabe 
empfohlen, Zielwert abhängig 
von Ländergegebenheit 
Zielc: >11% nach pos. FOBTa - 
minimale Rückzugszeit - empfohlen ohne Wertangabe 
>6 min bei mind. 90% rein 
diagnostischer 
Untersuchungen 
>6 min; Zielc: >10 min >6 min 







Darmvorbereitung - empfohlen ohne Wertangabe >90% adäquat oder besser 
>90% exzellent oder adäquat; 
Zielc: >95% 
>90% exzellent oder guta 
Perforationsrate - - 
<1/1000 benötigen 
chirurgischen Eingriff (bis zu 2 
Wo. nach Untersuchung) 
<1/1000 Ca; <1/500 PEa <1/1000 C 
Blutungsrate - - 
alle unmittelbar und 
verzögert nach PE 
auftretenden erfassen; <1/20 
der Blutungen benötigen 
operative Therapie 
<1/100 PEa (>90% 
konservative Behandlung, 
keine operative Therapie) 
<1/200 PE Hospitalisierung 




      
Kriterium Deutschland1 Europäische Leitlinie2 ESGE3 NHS BCSP England4 SEED Spanien5 
Polypenresektionsrate - - - - >95%a 
Polypenasservierungsrate - - >90% >90%; Zielc: >95% 
Polyp >10mm: >95%a; 
Polyp <10mm: >80%a 
Überweisung für Resektion 
von Polypen 
- <1%a Monitoring empfohlen - - 
Hygienisch-mikrobiologische 
Überwachung 




alle 3 Monate - alle 3 Monate 
Sedierung - 
keine Empfehlung dafür oder 
dagegen 
<1% hypoxische PatientInnen 
(Sättigung von <85% für 
länger als 30 Sek) 
- >90%a 
CRC Colorectalcarzinom, C Koloskopie, FOBT Fäkaler Okkulter Bluttest, PE Polypektomie 
a keine Qualitätsstandards, sondern prüfbare Ergebnisse ("auditable outcomes") 
b adjustiert: inkomplette Untersuchungen aufgrund schlechter Darmvorbereitung, obstruktiven Läsionen oder schwerer Kolitis ausgeschlossen 
c Ziel: Wert, auf den die Screening – Zentren zuarbeiten sollten im Gegensatz zu den anderen angegeben Werten, die als Mindeststandard von den Screening – Zentren erwartet werden 
 
1 Deutsche Qualitätssicherungsvereinbarung (Qualitätssicherungsvereinbarung zur Koloskopie)  
2 Europäische Leitlinie für das Screening zur Darmkrebsvorsorge (Valori et al. 2012) 
3 European Society of Gastrointestinal Endoscopy ESGE (Rembacken et al. 2012) 
4 National Health Service NHS: Bowel Cancer Screening Programme BCSP England (NHS BCSP 2011) 







Nurse-assessed patient comfort score (NAPCOMS) 
 
Tabelle 22: NAPSCOM (nurse assessed patient comfort score) zur Erfassung des Komfortlevels, adaptiert nach Rostom und 
Koautoren (2013) 
















(Episode < 30 
sek) 
mittlere Dauer 
(30 sek bis 1 
min) 
lang (Episode > 1 
min) 
 
gesamter Schmerz-Score (Intensität+Frequenz+Dauer) 

















nur toleriert schlecht toleriert  
sek Sekunden, min Minuten 








Tabelle 23: Aldrete-Score zur Entlassung nach ambulanten Eingriffen, modifiziert nach  Aldrete und Kroulik (1970) bzw. 
Aldrete (1995) 
Aktivität 
2 • Fähigkeit 4 Extremitäten willkürlich oder auf 
Aufforderung zu bewegen 
1 • Fähigkeit 2 Extremitäten willkürlich oder auf 
Aufforderung zu bewegen 
0 • Unfähig seine Extremitäten willkürlich oder auf 
Aufforderung zu bewegen 
Atmung 
2 • Fähigkeit tief durchzuatmen und frei abzuhusten 
1 • Dyspnoe oder eingeschränkte Atmung 
0 • Apnoe 
Kreislauf 
2 • RR ± 20% des präoperativen Zustandes 
1 • RR ± 20% bis 49% des präoperativen Zustandes 
0 • RR ± 50 des präoperativen Zustandes 
Bewusstsein 
2 • vollständig wach 
1 • durch Aufforderung erweckbar 
0 • nicht ansprechbar 
Sauerstoffsättigung 
2 • Fähigkeit eine Sauerstoffsättigung von >92% bei 
Raumluft aufrechtzuerhalten 
1 • benötigt Sauerstoffzufuhr um eine 
Sauerstoffsättigung von >90% aufrechtzuerhalten 
0 • Sauerstoffsättigung <90% trotz Sauerstoffzufuhr 








Modifiziertes PADSS (Post-Anesthetic Discharge Scoring System) nach Trevisani und 
Koautoren (2013) 
 
Tabelle 24: Modifizierter PADSS (Post-Anesthetic Discharge Scoring System), Trevisani und Koautoren (2013) adaptiert nach 
Chung und Koautoren (1995) 
Vitalzeichen 
2 RR und HF ± 20% des präendoskopischen Zustandes 
1 RR und HF ± 20-40% des präendoskopischen Zustandes 
0 RR und HF ± 40% des präendoskopischen Zustandes 
Aktivität 
2 
gleichmäßiges, stabiles Gangbild, kein Schwindel oder vereinbar mit dem 
präendoskopischen Zustand 
1 Unterstützung erforderlich 
0 Frühmobilisierung nicht durchführbar 
Schmerzen 
2 minimal oder keine Schmerzen (Numerische Ratingskala 0-3) 
1 mäßig (Numerische Ratingskala 4-6) 
0 schwer (Numerische Ratingskala 7-10) 
postoperative 
Blutungen 
2 keine oder minimal (keine Intervention notwendig) 
1 mäßig (1 Episode der Blutstillung oder rektale Blutungen) 
0 schwer (≥2 Episode der Blutstillung oder rektale Blutungen) 
Übelkeit und 
Erbrechen 
2 kein oder minimal; mit oralen Medikamenten behandelt 
1 mäßig; mit parentaler Medikation behandelt 
0 schwer; besteht trotz Behandlung 
maximale Gesamtpunktzahl ist 10; Entlassung bei 2x konsekutivem Score ≥9 Punkten 




1. stabile Vitalzeichen 
2. Patient ist wach und orientiert 
3. Patient ist frei von Übelkeit und/oder Erbrechen 
4. stabiles Gangbild 






ASGE – Leitlinie zur Endoskopie bei schwangeren oder stillenden Frauen, adaptiert nach 
Shergill und Koautoren (2012) 
 
Indikationen für eine Endoskopie in der Schwangerschaft 
a) signifikante oder kontinuierliche GI – Blutung 
b) schweres oder refraktäres Erbrechen und Übelkeit oder abdominelle Schmerzen 
c) Dysphagie oder Odynophagie 
d) starker Verdacht auf ein Kolonkarzinom 
e) schwere Diarrhoe mit negativer Evaluation 
f) biliäre Pankreatitis, symptomatische Choledocholithiasis, Cholangitis 
g) Verletzung des biliären oder pankreatischen Ganges 
 
Allgemeine Prinzipien für die Endoskopie in der Schwangerschaft 
h) Jede endoskopische Untersuchung erfordert eine präoperative Konsultation mit einem 
Geburtshelfer, unabhängig vom Gestationsalter des Föten. 
i) Es muss immer eine starke Indikation gegeben sein, speziell bei risikoreichen 
Schwangerschaften. 
j) Wenn möglich, endoskopische Untersuchungen ins zweite Trimester verschieben. 
k) Verwendung der niedrigsten effektiven Dosis eines Sedativums 
l) Verwendung von Medikamenten der Kategorie B, wann immer es möglich ist 
m) Untersuchungszeit minimieren 
n) Lagerung des Patienten in linker Beckenkippung oder linker lateraler Position um eine 
Kompression der Vena Cava oder der Aorta zu verhindern.  
o) Kissen unter die rechte Hüfte oder Patient sitzen lassen 
p) Die Entscheidung, die fötale Herzfrequenz zu überwachen, sollte individualisiert werden 
und abhängig vom Gestationsalter des Föten sowie den verfügbaren Ressourcen sein. 
q) Vor der 24. Schwangerschaftswoche ist es ausreichend die fetale Herzfrequenz mittels 
Doppler vor Beginn der Sedierung und nach der endoskopischen Untersuchung zu 
kontrollieren. 
r) Nach der 24. Schwangerschaftswoche sollte sowohl die fetale Herzfrequenz  als auch die 
Kontraktion des Uterus vor und nach der endoskopischen Untersuchung elektronisch 
überwacht werden. Idealerweise sollten diese Untersuchungen an Institutionen mit 
neonatalen und pädiatrischen Abteilungen durchgeführt werden. Falls möglich, sollte die 
fetale Herzfrequenz und die Kontraktionen des Uterus vor, während und nach der 
Untersuchung von einem qualifizierten Individuum mit sofort verfügbarer Unterstützung 
aus der Geburtshilfe im Falle einer fetalen Notlage oder Schwangerschafts – assoziierten 
Komplikationen durchgeführt werden . 
s) Kontraindikation: Ablösung der Placenta, bevorstehende Entbindung, gerissene 























ASGE - Richtlinie für Patienten  
unter Warfarin – und Clopidogreltherapie, die sich  
einer endoskopischen Untersuchung unterziehen,  
adaptiert nach Veitch und Koautoren (2008) 
Risikoreiche Untersuchungen 
- Polypektomie 
- ERCP mit Sphinkterotomie 
- EMR (Endoskopische Mukosaresektion) 
- Dilatation von Strikturen 
- Therapie von Varizen 
- PEG – Anlage 
- EUS mit Feinnadelaspiration 
Warfarin Clopidogrel Warfarin 
Risikoreicher Zustand 
- Stents der 
Koronararterien 
Risikoarme Untersuchungen 
- Diagnostische Untersuchungen ± Biopsie 
- Einsetzen von biliären oder 
pankreatischen Stents 








- Periphere vaskuläre 
Erkrankung 
Risikoarmer Zustand 
- Künstliche Herzklappe 
aus Metall in 
Aortenposition 
- Xenograft Herzklappe 
- Vorhofflimmern ohne 
Erkrankung der 
Herzklappen 






- INR 1 Woche vor der 
Untersuchung überprüfen 
➔ Falls INR innerhalb des 
therapeutischen Bereichs 
Weitergabe der normalen 
täglichen Dosis 
➔ Falls INR über dem 
therapeutischen Bereich, 
aber <5, tägliche Dosis 
reduzieren bis INR in 
therapeutischen Bereich 
Risikoreicher Zustand 
- Künstliche Herzklappe aus 
Metall in Mitralposition 
- Künstliche Herzklappe und 
Vorhofflimmern 
- Vorhofflimmern und 
Mitralklappenstenose 
- <3 Monate nach venöser 
Thrombembolie 
- Thrombophilie - Syndrome 
Warfarin 5 Tage vor der 
Untersuchung absetzen 
- INR vor der Untersuchung 
überprüfen um INR <1,5 zu 
gewährleisten 
- Warfarin – Therapie am Abend 
vor der Untersuchung mit 
normaler täglicher Dosis wieder 
beginnen 
- INR 1 Woche danach überprüfen 
um eine adäquate 
Antikoagulation sicherzustellen  
Warfarin 5 Tage vor der 
Untersuchung absetzen 
- NMH 2 Tage nach Aussetzen 
von Warfarin beginnen 
- NMH am Tag der 
Untersuchung weglassen 
- Warfarin – Therapie am 
Abend der Untersuchung 
mit normaler täglichen 
Dosis wieder beginnen 
- NMH fortsetzen bis eine 
adäquate INR erreicht 
wurde 
Clopidogrel 7 Tage vor der 
Untersuchung absetzen 
- Aspririn – Therapie 
weiterführen, falls 
vorhanden 
- Falls nicht vorhanden, 
dann Aspirin – Therapie in 
Betracht ziehen, während 
Clopidogrel – Therapie 
unterbrochen ist 
Rücksprache mit Kardiologen 
- Aussetzen von Clopidogrel 
7 Tage vor der 
Untersuchung erwägen, 
falls: 




- >1 Monat nach Einsetzen 
eines Koronarstents aus 
Metall 






ESGE-Leitlinie zur  Antikoagulation in der Endoskopie 
 
Tabelle 25: ESGE-Leitlinie zur  Antikoagulation in der Endoskopie, adaptiert nach Boustière und Koautoren (2011) 







ÖGD und Koloskopie ± Biopsie ja ja 
EUS ohne FNA ja ja 
Polypektomie des Kolons <1cm ja nein¹ 
Dilatation einer Stenose des 
Verdauungstraktes 
ja nein 
EUS – FNA einer festen Geschwulst ja nein 
Stenting des Verdauungstraktes ja nein 
ERCP mit Stentplatzierung oder eine 
papilläre Ballondilatation ohne 
endoskopische Sphinkterotomie 
ja ja 
Argonplasmakoagulation ja nein² 
hohes Risiko 
EMR, ESD und Resektion der Ampulle nein nein 
endoskopische Sphinkterotomie ja nein 
Endoskopische Sphinkterotomie 
mittels großer papillärer 
Ballondilatation 
nein nein 
Polypektomie des Kolons >1cm ja nein¹ 
EUS – FNS einer zystischen Läsion nein nein 
PEG - Anlage ja n. a. 
Gummibandligatur einer Varize des 
Ösophagus 
ja nein 
¹Blutungen können durch eine Schlinge/Clip oder, falls nicht möglich, durch eine submuköse Injektion von Adrenalin 
verhindert werden. Die Resektion von kleinen Polypen (<1cm) ist wahrscheinlich bei Patienten unter Clopidogreltherapie 
(nicht Prasugrel) mit solchen Hilfsmaßnahmen sicher; ungenügende Daten für eine prophylaktische Endoclip - Platzierung 
vorhanden 













Tabelle 26: ESGE-Leitlinie zur antithrombozytären Therapie in der Endoskopie, adaptiert nach Boustière und Koautoren 
(2011) 
 
Endoskopie mit niedrigen 
Blutungsrisiko 





er Stent > 12 Monate 
zuvor eingesetzt 
B. Koronarstent aus purem 




C. Schlaganfall ohne 





D. Aspirintherapie 5 Tage 
pausieren nur bei EUS – 
FNA von Zysten, EMR 








E. Patienten, die 
entweder Clopidogrel 
oder Prasugrel allein 
einnehmen, wird 





ter Stent ≤ 12 Monaten 
zuvor eingesetzt 
G. Koronarstent aus purem 
Metall vor ≤ 6 Wochen 



















J. Clopidogrel: 5 Tage 
K. Prasugrel: 7 Tage 
L. Aspirin in allen Fällen 
fortführen 
 
¹Patienten mit niedrigen Thromboserisiko erhalten ein Thrombozytenaggregationshemmer; solche mit hohem 
Thromboserisiko erhalten zwei Thrombozytenaggregationshemmer 
²Risikofaktoren: Diabetes, Nierenversagen, Krebs, chronische Herzinsuffizienz, komplexe Stenose der Koronararterien, 
Anamnese positiv auf thrombotische Verschlüsse von Koronarstents 
³Copidogrel sollte 5 Tage, Prasugrel 7 Tage vor der Untersuchung ausgesetzt  und Aspirin substituiert werden. 
Clopidogrel/Prasugrel können nach der Untersuchung wieder angesetzt werden, falls Aspirin für eine Langzeittherapie 






Indikationen von endoskopischen Untersuchungen, adaptiert nach Early und Koautoren 
(2012) 
 
Allgemeine Indikationen der GI - Endoskopie: 
1. wenn eine Veränderung der Behandlung auf Ergebnissen der Endoskopie beruht 
2. nachdem ein empirischer Therapieversuch bei Verdacht auf eine gutartige 
Verdauungsstörung nicht erfolgreich war 
3. als initiale Evaluationsmethode alternativ zur Radiologie 
4. wenn es hauptsächlich als eine therapeutische Untersuchung betrachtet wird 
Nicht indiziert: 
- wenn die Ergebnisse nicht zur Therapieauswahl beitragen 
- für eine regelmäßige Kontrolluntersuchung einer verheilten gutartigen Erkrankung, 
vorausgesetzt, dass eine Überwachung auf prämaligne Läsionen garantiert ist 
Kontraindiziert: 
- wenn das Risiko bezüglich der Gesundheit und des Lebens des Patienten den größtmöglichen 
Nutzen der Untersuchung überwiegt 
- wenn eine adäquate Kooperation und Aufklärung des Patienten  nicht vorliegt 





A. obere abdominelle Symptome, die trotz geeigneter Therapie persistieren 
B. obere abdominelle Symptome, die mit anderen Symptomen, welche auf eine strukturelle 
Erkrankung (z.B. Anorexie und Gewichtsverlust) hinweisen, assoziiert sind oder 
neuaufgetretene Symptome bei Patienten über 50 Jahren 
C. Dysphagie oder Odynophagie 
D. Symptome eines ösphagealen Refluxes, die trotz geeigneter Therapie persistieren oder 
wiederkehren 
E. persistierendes Erbrechen unbekannter Ursache 
F. andere Erkrankungen, bei denen das Vorhandensein einer oberen GI – Erkrankung das 
weitere Vorgehen beeinflusst (z.B. Patienten mit Ulkus oder GI – Blutung in der Anamnese, 
die für eine Organtransplantation gelistet sind; Langzeit – Antikoagulations; NSAR – Therapie 
bei Arthritis; Karzinome im Kopf-/Halsbereich) 
G. Familiäre adenomatöse Polyposis (FAP) 
H. zur Bestätigung und spezifischen histologischen Diagnose einer radiologisch aufgefallenen 
Läsion:  
- Verdacht auf neoplastische Läsionen 
- Magen-/Ösophagusulkus 
- Striktur oder Obstruktion des oberen GI – Traktes 




- Bei Patienten mit aktiver oder kürzlicher GI – Blutung 
- bei vermuteten chronischen Blutverlust oder Eisenmangelanämie, wenn die klinische 
Situation eine obere GI – Ursache vermuten lässt oder die Koloskopie ohne Ergebnisse 
geblieben ist 
J. wenn Probenahme von Gewebe oder Flüssigkeit indiziert ist 
K. ausgewählte Patienten mit Verdacht auf portale Hypertension zur Dokumentation oder 
Behandlung von Ösophagusvarizen 
L. zur Beurteilung akuter Verletzungen nach Einnahme ätzender Mittel 
M. zur Beurteilung von Diarrhoe bei Patienten mit Verdacht auf eine Dünndarmerkrankung (z.B. 
Zöliakie) 
N. zur Behandlung von Blutungsläsionen wie Ulzera, Tumore, vaskuläre Abnormitäten (z.B. 
Elektrokoagulation, Heater Probe, Laser – Fotokoagulation, Injektionstherapie) 
O. Entfernung von Fremdkörpern 
P. Entfernung ausgewählter Läsionen 
Q. Platzierung einer Nahrungs- oder Drainagesonde (z.B. peroral, PEG, PEJ) 
R. Dilatation und Einbau von Stents bei stenotischen Läsionen (z.B. mit transendoskopischen 
Ballondilatator oder Dilatationssysteme, welche Führungsdrähte verwenden) 
S. Behandlung der Achalasie (z.B. Botulinum – Toxin, Ballondilatation) 
T. Palliative Behandlung einer stenosierenden Neoplasie (z.B. Laser, multipolare 
Elektrokoagulation, Platzierung eines Stents) 
U. Endoskopische Therapie einer intestinalen Metaplasie 
V. Intraoperative Evaluation einer anatomischen Rekonstruktion der typischen Vorderdarm – 
Chirurgie (z.B. Anastomoseninsuffizienz, Bildung der Fundoplicatio, Pouch – Konfiguration bei 
bariatrischer Chirurgie) 
W. Behandlung operativer Komplikationen (z.B. Dilatation von Strikturen der Anastomosen, 
Einbau von Stents bei Anastomoseninsuffizienz, Leck bei spezifischen Umständen) 
Nicht indiziert: 
- zur Evaluation von Symptomen, die funktionell bedingt sind (Ausnahme: einmalige 
Untersuchung zum Ausschluss einer organischen Erkrankung, speziell bei therapieresistenten 
Symptomen oder bei Symptomen, die sich von den eigentlichen Symptomen unterscheiden 
- zur Evaluierung metastasierender Adenokarzinome unbekanntem Primärkarzinoms, wenn 
die Ergebnisse die Therapie nicht beeinflussen 
- zur Evaluierung radiologischer Befunde: 
1. asymptomatische oder unkompliziert gleitende Hiatushernie 
2. unkomplizierter Duodenalulkus, welcher auf die Therapie anspricht 
3. deformierter Bulbus duodenalis ohne Symptomatik oder ein adäquates Ansprechen auf 
die Ulkustherapie 
Sequentielle oder periodische ÖGDs sind indiziert: 
➔ Kontrolle auf Malignität bei Patienten mit prämalignen Zuständen (z.B. Barrett – Ösophagus, 
Polyposis – Syndrome, Magenadenome, Tylosis, vorrausgegangene Aufnahme von ätzenden 
Mitteln) 
Sequentielle oder periodische ÖGDs sind nicht indiziert: 
- Kontrolle auf Malignität bei Patienten mit Magenatrophie, perniziöser Anämie, 
hyperplastische oder Polypen der Fundusdrüsen, intestinale Metaplasie des Magens, 




- Kontrolle einer ausgeheilten gutartigen Erkrankung, z.B. Ösophagitis, Magen-/Duodenalulkus
   
Koloskopie 
A. Evaluierung einer Abnormität beim Kolon-Kontrastmitteleinlauf oder bei anderen 
bildgebenden Verfahren, die wahrscheinlich klinisch signifikant ist, z.B. Füllungsdefekt und 
Striktur 
B. Evaluierung einer ungeklärten GI – Blutung 
- Hämatochezie 
- Meläna nachdem eine obere GI – Ursache ausgeschlossen wurde 
- Nachweis von fäkalen okkulten Blut 
C. ungeklärte Eisenmangelanämie 
D. Screening und Kontrolle auf eine Neoplasie des Kolons 
1. Screening von asymptomatischen, Durchschnittsrisiko - Patienten auf eine Neoplasie des 
Kolons 
2. Untersuchung des gesamten Kolons auf gleichzeitig vorhandenen Krebs oder 
neoplastische Läsionen bei Patienten mit behandelbaren Krebs oder neoplastischen 
Polypen 
3. Koloskopie zur Entfernung von synchronen neoplastischen Läsionen zur oder im 
Zeitraum der kurativen Resektion von Krebs , gefolgt von einer Koloskopie nach einem 
Jahr und wenn diese normal ist, dann nach 3 Jahren und wenn diese normal ist, dann 
nach 5 Jahren um metachronen Krebs zu erkennen 
4. Kontrolle von Patienten mit neoplastischen Polypen 
5. Kontrolle von Patienten mit kolorektalen Neoplasien in der signifikanten 
Familienanamnese  
E. zur Untersuchung auf Dysplasie und Krebs bei ausgewählten Patienten mit langjähriger 
Colitis Ulzerosa oder langjährigem Morbus Crohn; zur Beurteilung des Ausmaßes der 
Krankheitsaktivität oder einer präziseren Diagnose bei Patienten mit chronisch entzündlicher 
Darmerkrankung, bei denen dies die Behandlung beeinflusst 
F. klinisch signifikante Diarrhoe ungeklärter Ursache 
G. intraoperative Identifizierung einer Läsion, die während der Operation nicht sichtbar war 
(z.B. Stelle der Polypektomie, Lokalisation der Blutungsstelle) 
H. Behandlung von Blutungen von folgenden Läsionen: vaskuläre Malformation, Ulkus, 
Neoplasie, Stelle der Polypektomie 
I. intraoperative Evaluierung einer Rekonstruktion einer Anastomose, welche für eine 
operative Behandlung von Erkrankungen des Kolons und des Rektums typisch ist (z.B. 
Anastomoseninsuffzienz, Blutung, Pouch – Bildung)  
J. als zusätzliche Option neben der minimal invasiven Chirurgie zur Behandlung Erkrankungen 
des Kolons und Rektums 
K. Behandlung oder Evaluierung von operativen Komplikationen (z.B. Dilatation von Strikturen 
der Anastomose) 
L. Entfernung von Fremdkörpern 
M. Exzision oder Ablation von Läsionen 
N. Dekompression eines akuten Megakolons oder sigmoidalen Volvulus 




P. Palliative Behandlung von stenosierenden oder blutenden Neoplasien (z.B. Laser, 
Elektrokoagulation, Einbau von Stents) 
Q. Markierung einer Neoplasie zur Lokalisierung 
Nicht indiziert: 
A. chronisches, stabiles, gereiztes Darmsyndrom oder chronische abdominelle Schmerzen; es 
gibt seltene Ausnahmen, bei denen einmalig eine Koloskopie zum Ausschluss einer 
Erkrankung durchgeführt wird, speziell bei therapieresistenten Symptomen 
B. akute Diarrhoe 
C. metastasierende Adenokarzinome unklarer Herkunft bei Abwesenheit von Symptomen des 
Kolons, wenn die Untersuchung  nicht die Behandlung beeinflusst 
D. Routine-Kontrolluntersuchung einer entzündlichen Darmerkrankung (außer zur 
Untersuchung auf Krebs bei Colitis Ulzerosa oder Morbus Crohn) 
E. GI – Blutung oder Meläna mit nachgewiesener Ursache im oberen GI – Trakt 
Kontraindiziert: 
A. fulminate Kolitis 
B. nachgewiesene akute Divertikulitis    
 
Flexible Sigmoidoskopie 
A. Screening auf Neoplasien des Kolons bei asymptomatischen Patienten mit durchschnittlichen 
Risiko 
B. zur Evaluierung und Behandlung bei Verdacht auf Erkrankungen des Kolons, wenn keine 
Indikation für eine Koloskopie besteht 
C. Evaluation des Kolons in Verbindung mit einem Kolon – Kontrasteinlauf 
D. Untersuchung auf ein anastomotisches Rezidiv von rektosigmoidalen Karzinomen 
E. Screening von Patienten mit FAP in der Familienanamnese 
F. Platzierung eines Stents 
G. Entfernung von Fremdkörpern 
H. Evaluierung und Behandlung von anorektalen Störungen (z.B. Banding von Hämorrhoiden) 
I. Kontrolle des Rektums nach subtotaler Kolektomie (z.B. bei FAP und Colitis ulzerosa) 
J. Untersuchung auf eine Pouchitis 
K. zur Entnahme von Biopsien des Rektums oder distalen Kolons zur Abklärung einer 
systemischen Erkrankung oder einer Infektion (z.B. CMV, Graft-versus-Host- Erkrankung, 
Amyloidose) 
Nicht indiziert: 
A. wenn eine Koloskopie indiziert ist 
Kontraindiziert: 






ASGE - Indikationen für die Koloskopie 
 
Tabelle 27: Indikationen für die Koloskopie, adaptiert nach ASGE (2000) 
A 
Evaluierung einer Abnormität während  eines Kolon-Kontrasteinlaufes oder einer anderen 
bildgebenden Untersuchung, welche voraussichtlich klinisch signifikant ist, z.B. ein Füllungsdefekt 
oder eine Striktur    
B 
Evaluierung einer ungeklärten gastrointestinalen Blutung 
1. Hämatochezie 
2. Meläna, nachdem eine obere gastrointestinale Ursache ausgeschlossen wurde 
3. Nachweis von fäkalem okkultem Blut 
C ungeklärte Eisenmangelanämie 
D 
Screening  und Überwachung von Neoplasien des Kolons 
1. Screening von asymptomatischen, durchschnittsrisiko Patienten auf Neoplasien des 
Kolons 
2. Untersuchung zur Evaluation des gesamten Kolons auf synchronen Krebs oder 
neoplastischen Polypen bei Patienten mit behandelbaren Krebs oder Neoplasien 
3. Koloskopie zur Entfernung von synchronen neoplastischen Läsionen zum Zeitpunkt der 
kurativen Resektion von Krebs, gefolgt von einer Koloskopie 3 bzw. 3 – 5 Jahre später zur 
Detektion von metachronen Krebs 
4. Nachuntersuchung nach der adäquaten Entfernung von Polypen in Intervallen von 3 – 5 
Jahre 
5. Patienten mit positiver Familienanamnese 
a. Hereditary nonpolyposis colorectal cancer: Koloskopie aller 2 Jahre, angefangen im 
Alter von 25 Jahren oder 5 Jahre früher als die zeitigste Diagnose von kolorektalen 
Krebs. Jährliche Koloskopie sollte ab 40 Jahren anfangen. 
b. Sporadischer kolorektaler Krebs vor dem 60. Lebensjahr: Koloskopie aller 5 Jahre, 
angefangen 10 Jahre eher als der betroffene Verwandte oder aller 3 Jahre, wenn 
Adenome gefunden wurden 
6. bei Patienten mit Colitis Ulzerosa oder Morbus Crohn seit 8 Jahren oder linksseitiger 
Kolitis seit 15 Jahren aller 1 – 2 Jahre mit systematischen Biopsien zur Detektion von 
Dysplasien  
E 
Chronisch entzündliche Darmerkrankungen des Kolons, wenn die präzisere Diagnose oder die 
Bestimmung der Aktivität der Erkrankung Einfluss auf die unmittelbar folgende Behandlung hat 
F klinisch signifikante Diarrhoe unbekannter Ursache 
G 
Intraoperative Identifikation einer in der Operation nicht ersichtlichen Läsion (z.B. Lokalisation des 
Ortes der Polypektomie oder einer  Blutungsstelle) 
H 
Behandlung von Blutungen mit folgenden Ursachen: vaskuläre Malformation, Ulzeration, 
Neoplasien und Polypektomie (z.B. Elektrokoagulation, Hitzesonde (Heater probe), Laser- oder 
Injektionstherapie) 
I Entfernung von Fremdkörpern 
J Exzision von Polypen des Kolons 
K Dekompression eines akuten nicht-toxischen Megakolons oder eines sigmoidalen Volvulus 
L Ballondilatation von Stenosen (z.B. Strikur einer Anastomose) 
M 
Palliative Behandlung einer stenosierenden  oder blutenden Neoplasie (z.B. Laser, 
Elektrokoagulation, Stent) 






ASGE - Kontrollintervalle für die Koloskopie 
Tabelle 28: Kontrollintervalle für die Koloskopie, adaptiert nach Lieberman und Koautoren (2012) 
Basiskoloskopie (Erstuntersuchung): fortgeschrittenste Entdeckung empfohlenes Kontrollintervall (in Jahren) Evidenzlevel 
neue Evidenz kräftiger als 
2006 
- keine Polypen 10 mittel ja 
- kleine (<10mm) hyperplastische Polypen im Rektum oder Sigmoid 10 mittel nein 
- 1-2 kleine (<10mm) tubuläre Adenome 5-10 mittel ja 
- 3-10 tubuläre Adenome 3 mittel ja 
- >10 Adenome <3 mittel nein 
- ein oder mehrere tubuläre Adenome ≥10mm 3 hoch ja 
- ein oder mehrere villöse Adenome 3 mittel ja 
- Adenom mit hochgradiger Dysplasie 3 mittel nein 
- serratierte Läsionen 
o sessile serratierte Polyp(en) <10mm ohne Dysplasie 
o sessile serratierte Polypen ≥10mm oder 
o sessile serratierte Polypen mit Dysplasie oder 







- serratierte Polyposissyndrome* 1 mittel nicht übertragbar 
Empfehlungen setzen voraus, dass die Erstuntersuchung adäquat und vollständig durchgeführt wurde und dass alle Polypen komplett entfernt wurden 
*auf WHO-Definition serratierter Polyposissyndrome basierend, mit einer der folgenden Kriterien: (1) wenigstens 5 serratierte Polypen proximal des Sigmoids, mit 2 oder mehr ≥10mm; (2) 





Indikationen und geeignete Kontollintervalle für die Koloskopie  




Positiver Hämokkulttest NR 
Hämatochezie NR 
Eisenmangelanämie NR 
Meläna bei negativer ÖGD NR 
Screening 
  
Durchschnittsrisiko 10 y (Beginn 50. Lebensjahr) 
Einzelner Verwandter ersten Grades mit Krebs (oder 
Adenomen) ≥ 60 Jahre 
10 y (Beginn 50. Lebensjahr) 
≥ 2 Verwandte ersten Grades mit Krebs oder 1 
Verwandter ersten Grades, bei dem Krebs vor dem 60. 
Lebensjahr diagnostiziert wurde 
5 y (Beginn 40. Lebensjahr oder 10 Y 
früher, je nach dem bei wem es 
früher auftrat) 
Vorangegangener Endometrium- oder Ovarialkrebs, 
diagnostiziert < 50 Jahre 
5 y 
HNPCC (Beginn mit 20 – 25 Jahren) 1 – 2 y 
Bauchschmerzen, veränderte Darmbeschaffenheit1  
Positive Sigmoidoskopie (großer Polyp oder 1 Polyp <1cm, bei dem ein 





1 – 2 tubuläre Adenome <1cm 5 -10 y 
3 – 10 Adenome oder ein Adenom vom villösen Typ, ≥ 
1cm oder mit hochgradige Dysplasie 
3 y 
> 10 Adenome < 3 y 
Sessile Adenome ≥ 2cm, die stückweise reseziert wurden³ 2 – 6 m 
Resektion nach Krebsdiagnose 
Freier Kolon, dann in 1 y, dann 3 y, 
dann 5 y 
Colitis Ulzerosa oder Morbus Crohn nach 8 Jahren Pankolitis oder 15 
Jahre mit linksseitiger Kolitis 
2 – 3 y bis 20 Jahre nach Auftreten 
der Symptome, dann 1 y 
NR keine Empfehlung, y Jahre, m Monate, cm Zentimeter, ÖGD Ösophagogastroduodenoskopie 
1Bei negative Koloskopie und stabilen Symptomen sollte die Kontrolluntersuchung entsprechend den Empfehlungen für Screening 
Untersuchungen durchgeführt werden 
²Siehe Resektion nach Adenom Empfehlung 





Indikationen für Screening – Koloskopien und die Kontrolle bei Neoplasien des Kolons 
Tabelle 30: Geeignete Indikationen der Koloskopie für Screening-Untersuchungen und Kontrolle bei Neoplasien des 
Kolons*, adaptiert nach Schoenfeld und Cohen (2013) 
1 
Screening von asymptomatischen Patienten mit durchschnittlichem Risiko für Neoplasien des 
Kolons aller 10 Jahre 
 
2 
Untersuchung zur Evaluation des gesamten Kolons auf gleichzeitig aufgetretene Karzinome oder 
neoplastische Polypen bei Patienten mit behandelbaren Karzinom oder neoplastischen Polypen 
3 
Koloskopie zur Entfernung von gleichzeitig aufgetretenen neoplastischen Läsionen zum oder um 
den Zeitpunkt der kurativen Resektion eines Karzinoms, gefolgt von einer Koloskopie nach 1 Jahr, 
falls normal, dann nach 3 Jahren, falls normal, dann nach 5 Jahren zur Detektion von 
zwischenzeitlich aufgetretenen Karzinomen 
4 
Koloskopie zu Kontrollzwecken nach einer Resektion von neoplastischen Polypen: nach 5 Jahren bei 
1 – 2 kleinen (<10mm) Adenomen, oder nach 3 Jahren bei 1 großem (≥10mm) Adenom oder ≥3 
kleine Adenome oder einem Adenom mit villöser Histologie oder hochgradiger Dysplasie 
5 Kontrollkoloskopie innerhalb 1 Jahres bei inadäquater Darmvorbereitung (Screening) 
*Diese Liste beinhaltet keine Indikationen für Screening-Koloskopien bei Patienten mit positiver Familienanamnese für 
Kolonkarzinome, Kolonadenome oder das hereditäre nicht-Polyposis-assoziiertes kolorektales Karzinom (HNPCC). 
Außerdem sind Patienten, die zur Sicherstellung einer vollständigen Resektion von großen flachen Adenomen eine erneute 





Untersuchungsbefund für die Koloskopie – Vorschlag der ESGE 
Tabelle 31: Minimalanforderungen an den Koloskopiebefund, adaptiert nach Rembacken und Koautoren (2012) 
detaillierte Patienteninformationen 
verwendetes Endoskop - Hersteller, Modell, Seriennummer 
Name und Rang des Endoskopikers und Hilfspersonal 
Indikation der Untersuchung 
- Anzahl der Screening-Untersuchungen 
- Details bezüglich der aktuellen Screening-Untersuchung und 
Zeitintervall 
- Nachsorge der Polypektomie nach der letzten Screening-
Untersuchung 
Darmreinigung 
- angewendete Methode der Darmreinigung 
- Verträglichkeit der Methode zur Darmreinigung 
- Betrachtung der Mukosa möglich 
Intubation 
- Umfang der Untersuchung, einschließlich Begründung einer 
inkompletten Untersuchung 
- Dauer der Intubation um Untersuchung zu begrenzen 




- Lokalisation jeder Läsion 
- Größe der Läsion (vom Endoskopiker geschätzt) 
- Morphologie der Läsion (Parisklassifikation) 
- makroskopisches Erscheinungsbild jeder Läsion (Kudo-
Klassifikation) 
- endoskopische Diagnose jeder Läsion 
- eingesetzte Behandlung jeder Läsion 
- Erfolg und Komplikationen bei der Entfernung jeder Läsion 
- Einstellungen der für den Elektrokauter verwendeten Diathermie  













































1erste Screening-Koloskopie muss vollständig durchgeführt werden um ordnungsgemäß das Risiko beurteilen zu können 
2andere zusätzliche Kriterien 
3andere Faktoren: Alter, Familienanamnese, Präzision und Vollständigkeit der Untersuchung 
4Koloskopie zur Abklärung von übersehenen Läsionen 
Screening – Koloskopie (vollständig)1 
niedriges Risiko 
1 oder 2 Adenome 
und 
beide klein 
optional: und tubulär und 
niedriggradige Neoplasie2 
mittleres Risiko 
3 – 4 kleine Adenome  
oder 
wenigstens eins 10 bis 19mm 





wenigstens eins ≥20mm 
A B C 
Routine – 
Screening3 
3 Jahre innerhalb 
eines Jahres4 
Befunde der Kontrollkoloskopie 
 
eine negative Untersuchung  → aller 5 Jahre 
 
zwei aufeinanderfolgende  
negative Untersuchungen  → Routine –  
  Screening 
 
niedrige oder mittlere  
Adenomrisikogruppe  → B 
 
hohe Adenomrisikoguppe  → C 
Befunde der Kontrollkoloskopie 
 
negative, niedrige oder  
mittlere Adenomrisikogruppe  → aller 3 Jahre 
 
zwei aufeinanderfolgende 
 negative Untersuchungen  → aller 5 Jahre 
  





Einteilung der Komplikationen nach Schweregrad 
Tabelle 32: Einteilung der Komplikationen nach Schweregrad (NHS BCSP 2011) adaptiert nach Cotton und Koautoren (2010) 
Kriterium Schweregrad Handlung 
- verschiedene andere ungeplante Komplikationen können als 
Ergebnis der Screening-Koloskopie auftreten; dies sollte mithilfe der 
unten genannten Details dokumentiert werden 
- Einteilung der Schwere der Komplikationen unten aufgeführt; 
Blutungen + Perforationen separat 
- jeder Zwischenfall sollte dokumentiert werden, auch wenn es sehr 
unwahrscheinlich ist, dass dieser durch die Untersuchung verursacht 
wurde 
- Einweisungen aus sozialen Gründen ausgeschlossen 
 
- Dokumentation, ob vor, während oder nach der Untersuchung 
aufgetreten; Dokumentation des Zeitpunktes nach der 
Untersuchung 
- Dokumentation von Details des Zwischenfalls 
- Dokumentation von allen erforderlichen Untersuchungen 
- Dokumentation der Aufenthaltsdauer 
- Untersuchung abgebrochen (oder nicht begonnen) aufgrund des 
Zwischenfalls 
- ungeplante medizinische Konsultation nach der Untersuchung 
- ungeplante Einweisung ins Krankenhaus oder Verlängerung des 
Krankenhausaufenthaltes ≤3 Nächte 
- Verwendung von Antidoten 
- Hypoxie (Sauerstoffsättigung <85%) 
- Hypotension (<90/50) 
leichte 
- Wahrscheinlichkeit des Zusammenhangs mit der Untersuchung 





- ungeplante Einweisung oder Verlängerung 4-10 Nächte 
- ITS-Aufenthalt für eine Nacht 
- interventionelle Untersuchung (endoskopisch oder radiologisch) 
- interventionelle Behandlung der Haut oder anderer 
Gewebsverletzungen 
- ungeplante Atemwegshilfe bei bewusster Sedierung 
mittlere - wie oben plus Analyse der Ursache 
- Operation aufgrund des Zwischenfalls oder Folgekrankheit 
- dauerhafte Behinderung 
- ungeplante Einweisung oder Verlängerung >10 Nächte 
- ITS-Aufenthalt >1 Nacht 
schwere  
- Tod fatale 






Einteilung und Dokumentation der Perforation des Kolons 
 Tabelle 33: Dokumentation von Perforationen (NHS BCSP 2011), adaptiert nach Cotton und Koautoren (2010) 
Kriterium Schwere Handlung 
Jede Perforation innerhalb von 30 Tagen nach der Untersuchung sollte dokumentiert werden. Die Perforation ist definiert als der Nachweis von Luft, Bestandteilen des 
Lumens oder Instrumenten außerhalb des GI – Traktes. 
- konservativ behandelt (keine 
Endoskopie oder Operation) 
- endoskopische Behandlung 
- Operation 
schwer 
- Analyse der Ursache 
- Dokumentation des Zeitpunktes nach der Untersuchung 
- Dokumentation der Lokalisation im Kolorektum 
- Dokumentation der Ursache der Perforation, ob eine diagnostische Untersuchung oder an einer 
therapierten Stelle, der verwendeten Ausrüstung, Einstellung der Diathermie, zusätzliche Faktoren, etc. 
- Dokumentation der interventionellen Untersuchungen oder Operationen 
- Dokumentation der Aufenthaltsdauer 








Einteilung von gastrointestinalen Blutungen nach Polypektomie 
Tabelle 34: Einteilung von gastrointestinalen Blutungen (NHS BCSP 2011), adaptiert nach Cotton und Koautoren (2010) 
Kriterium Schwere Handlung 
rektale Blutungen innerhalb von 30 Tagen nach der Untersuchung, welche zu einem der folgenden führt: 
- Abbruch der Untersuchung 
- ungeplante medizinische Konsultation nach der 
Untersuchung 
- ungeplante Einweisung ins Krankenhaus oder 
Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes ≤3 Nächte 
leicht 
- Dokumentation des Zeitpunktes nach der Untersuchung 
- Dokumentation der Lokalisation im Kolorektum 
- Dokumentation der Ursache der Blutung, der verwendeten 
Ausrüstung, Einstellung der Diathermie, zusätzliche Faktoren, etc. 
- Dokumentation des Hämoglobinabbfalls 
- Dokumentation der übertragenen Einheiten 
- Dokumentation der interventionellen Untersuchungen oder 
Operationen 
- Dokumentation der Aufenthaltsdauer 
- Hämoglobinabfall >2 Gramm 
- Transfusion 
- ungeplante Einweisung oder Verlängerung 4 – 10 Nächte 
- Aufenthalt auf der Intensivstation für eine Nacht 
- interventionelle Untersuchung (endoskopisch oder 
radiologisch) 
mittlere - wie oben plus Analyse des Ursprungs 
- Operation 
- ungeplante Einweisung oder Verlängerung >10 Nächte 
- Aufenthalt auf der Intensivstation für länger als eine 
Nacht 
schwere  
- Tod fatale 







Elemente des Koloskopiebefundes nach Fletcher und Koautoren (2010) 
Elemente des Koloskopieberichts: 
 
A. Untersuchungstiefe:   
o klare Dokumentation von Landmarken/Fotodokumentation (Appendixöffnung, 
Zökum, etc.) 
B. Qualität der Darmvorbereitung:  
o subjektiv, aber allgemein gültige Kriterien müssen gefunden werden, z.B. adäquat, 
wenn Polypen >5mm gefunden werden können 
C. Toleranz der Untersuchung durch den Patienten:  
o Synkope während der Darmspülung oder während der Untersuchung signalisieren 
kardiovaskuläres Risiko, Blutungen verursachen Anämien, die diagnostiziert und 
behandelt werden müssen 
D. Beschreibung der Polypen:  
o Anzahl, Größe, Lokalisation, Morphologie (flach, gestielt, sessil) und Histologie in 
Beziehung zur Rezidivrate und mit der kompletten Entfernung von Polypen sowie die 
Biopsieresultate sind die Basis zur Festlegung von Intervallen für die 
Kontrolluntersuchungen  
E. Ergebnisse der Pathologie für jede Biopsie 
F. Explizite Empfehlungen zur Nachuntersuchung oder/und zur Kontrolle (siehe Tabelle) 
G. Familiengeschichte beachten:  
o zeitige Untersuchungen bei Risikoerkrankungen (Lynch-Syndrom) oder verkürzte 
Untersuchungsintervalle, ggf. den Hausarzt informieren oder Familienangehörige von 
Betroffenen ermutigen sich untersuchen zu lassen 
 
Tabelle 35: Kontrollintervalle nach einer Koloskopie, adaptiert nach Fletcher und Koautoren (2010) 
Ergebnis der Koloskopie Zeitraum zur nächsten Koloskopie (Jahre) 
Normaler hyperplastischer Polyp 10 
1 – 2 tubuläre Adenome <1cm mit niedrig 
gradiger Dysplasie 
5 – 10 
3 – 10 Adenome oder jedes Adenom ≥1cm oder 
jedes Adenom villösen Typs oder mit 
hochgradiger Dysplasie 
3 
>10 Adenome <3  
cm Zentimeter 
→ Diese Empfehlungen nehmen an, dass die Koloskopie vollständig bis zum Zökum erfolgte, die Darmvorbereitung adäquat 
war und dass alle Polypen, die entdeckt wurden, komplett entfernt wurden. Sie treffen nicht für Patienten zu, die ein hohes 
Risiko für kolorektale Karzinome, FAP (familiäre adenomatöse Polyposis), HNPCC (HNPCC < Lynch Syndrom) oder 





Minimale Anforderungen an die endoskopische Dokumentation nach Valori und Koautoren 
(2012) 
 
1. Spezifizierung der Untersuchung, in der die Läsion entnommen wurde 
1.1. Information des Patienten  
1.2. Art der Endoskopie (FS oder Koloskopie) 
1.3. Team, welches die Untersuchung durchführte (Endoskopiker und zusätzliches Personal) 
1.4. Zweck der Untersuchung 
1.4.1. Primäres Screening 
1.4.1.1. erstes Screening oder wiederholtes Screening 
1.4.1.2. Intervall zur letzten primären Screening Untersuchung, falls anwendbar 
1.4.1.3. Intervall zur letzten endoskopischen Untersuchung, falls es nicht dieselbe wie 
oben ist 
1.4.2. Beurteilung von anormalen Befunden 
1.4.2.1. nach positiver Screening Untersuchung (markieren, ob FOBT oder FS oder 
andere) 
1.4.2.2. nach positiver symptomatischer Untersuchung (markieren, ob FOBT oder FS 
oder andere, z.B. Symptome) 
1.4.2.3. zur wiederholten Beurteilung eines anormalen Befundes 
1.4.3. Überwachung 
1.5. Intervall zur letzten endoskopischen Untersuchung und Art der Untersuchung 
2. Vorbereitung, Luftfüllung und Sedierung 
2.1. Art der Darmvorbereitung 
2.2. Luftfüllung (Luft oder CO₂) 
2.3. Art der Anästhesie und verwendete Substanzen 
2.4. Ausrüstung (Kit) 
3. Zökale Intubation 
3.1. Ende des Zökums gesehen 
3.1.1. Panoramabild der Ileozökalklappe und des Endes des Zökums? (andere bildgebende 
Bestätigung der zökalen Intubation)? 
3.1.2. Zeichen einer inadäquaten Vorbereitung im Zökum 
3.1.3. Intubationszeit (Zeit von Beginn der Untersuchung bis zur Darstellung des Endes des 
Zökum) 
3.2. Ende des Zökums nicht darstellbar 
3.2.1. Maximales Ausmaß der Intubation/Inspektion der Mukosa des Kolons 
3.2.2. Gründe für eine inkomplette Untersuchung 
4. Ende der Untersuchung (Rückzugszeit vom Zökum) 
5. Anzahl an gefundenen Abnormitäten 
6. Für jede gefundene Abnormität: 
6.1. Lokalisierung 
6.1.1. Abstand vom ano – rektalen Übergang in cm 




6.2. Größe und Morphologie 
6.2.1. maximaler Durchmesser in mm 
6.2.2. Tiefe in mm und Schicht (mukös/submukös) 
6.2.3. muköser Fleck 
6.2.4. polypoid 
6.2.5. nicht – polypoid (Paris Klassifikation): Ip Ls, IIb, IIc sessil 
6.3. Vermutete Histologie (endoskopische Diagnose) 
6.3.1. nicht – neoplastisch (hyperplastischer Polyp, sessil geriffelte Läsion, andere) 
6.3.2. neoplastisch (niedriggradiges Adenom, hochgradiges Adenom, submuköses Karzinom) 
6.3.3. unbekannte Läsion 
7. Falls eine endoskopische Behandlung ausgeführt wird 
7.1. Komplikationen (Blutungen, Einsatz von Koagulation, Perforation, andere) 
7.2. für jede behandelte endoskopische Abnormität: 
7.2.1. Resektionstechnik (Polypektomie, Mukosektomie) 
7.2.2. Informationen, die dem Pathologen übermittelt werden: 
7.2.2.1. Lokalisierung (siehe 5.1.) 
7.2.2.2. Größe und Morphologie (siehe 5.2.) 
7.2.2.3. Vollständigkeit der Exzision, eingeschätzt durch den Endoskopiker 






Empfohlene Elemente eines standardisierten Koloskopiebefundes nach Lieberman und 
Koautoren (2007) 
- vor der Untersuchung 
o Dokumentation der Einwilligungserklärung 
o Dokumentation der Einrichtung, in der die Endoskopie stattfindet (Krankenhaus, 
ambulantes Zentrum, Praxis) 
1. Demographie des Patienten und Anamnese 
- Alter 
- Geschlecht 
- unter Antikoagulation: falls ja, Dokumentation des Behandlungsplanes 
- Notwendigkeit einer antibiotischen Prophylaxe: falls ja, Dokumentation der Ursache und des 
Behandlungsplanes 
- intraventrikulärer Schrittmacher mit Notwendigkeit eines Behandlungsplanes oder 
Defibrillator: falls ja, Behandlungsplan dokumentieren 
2. Beurteilung des Patientenrisikos und Komorbiditäten 
- ASA – Klassifikation 
3. Indikation der Untersuchung (mit Option unbekannt), Screening und Kontrolle bei Neoplasien 
des Kolon 
- empfohlene Dokumentation in allen Fällen, falls bekannt: 
o Datum der letzten Koloskopie 
o Familienanamnese von kolorektalen Karzinomen bei erstgradigen Verwandten 
▪ Anzahl an Familienmitgliedern 
▪ Alter des ersten Familienmitgliedes, welches ein kolorektales Karzinom 
aufwies 
o Familienanamnese von Adenomen bei erstgradigen Verwandten 





o Familienanamnese von kolorektalen Karzinomen bei erstgradigen Verwandten 
o Familienanamnese von adenomatösen Polypen bei erstgradigen Verwandten 
o Familienanamnese von vererbbaren Syndromen 
▪ FAP 
▪ HNPCC 




o CT – Kolonographie 
o CT des Abdomen 
- Kontrolle: vorangegangene Neoplasie des Kolons 
o Hierachie der auffälligsten Läsionen in vorangegangenen Untersuchungen 
▪ invasives Karzinom 
▪ fortgeschrittenes Adenom (Adenom ≥ 1 cm, oder mit villöser Histologie, oder 
mit hochgradiger Dysplasie) 




▪ 3 – 10 Adenome 
▪ 1 – 2 tubuläre Adenome < 1 cm 
▪ hyperplastische Polypen 
▪ unbekannte Histologie 
▪ keine Pathologie 
- folgende Informationen sollte zur Verfügung stehen, falls bekannt: 
o vorangegangene am meisten fortgeschrittene histologische Läsion 
▪ Krebs 
• Datum der Krebsdiagnose 
• Lokalisation des Krebses 
▪ Adenome 
• Datum der Diagnose 
• Größe/Histologie der signifikantesten Läsion 
o Datum der letzten Koloskopie (eigentliches Datum oder Monat/Jahr) 
o Beschreibung der letzten Koloskopie 
▪ signifikanteste Läsion der letzten Untersuchung 
▪ Adäquatheit der letzten Untersuchung 
• Zökum erreicht? 
• Darmvorbereitung adäquat 
o falls die Kontrolluntersuchung vor dem empfohlenen Intervall stattfindet, Angabe 
des Grundes; einige Gründe könnten beinhalten: 
▪ schlechte Darmvorbereitung bei der letzten Untersuchung 
▪ inkomplette vorangegangene Untersuchung (Zökum nicht erreicht) 
▪ stückweise Entfernung von sessilen Adenomen mit der Frage nach 
kompletter Resektion 
▪ unvollständige Informationen bezüglich der vorangegangen Untersuchung 
▪ andere  
- Kontrolle: ulzerative Kolitis und Morbus Crohn 
o Dauer, Ausmaß und Aktivität der Erkrankung 
o Datum der letzten Koloskopie 
o Biopsieprotokoll: Befund sollte eine Beschreibung des Biopsieprotokoll, einschließlich 
der Anzahl an Biopsien in jedem Segment und das Intervall in cm zwischen den 
Biopsien, enthalten 
- Evaluation der Symptome 
o rektale Blutungen/Hämatochezie: Beschreibung 
▪ intermittierende Blutung mit normalem Stuhl 
▪ Blut mit Stuhl vermischt 
▪ grobe Blutbeimischung und Gerinnsel 
▪ hämodynamisch signifikante untere GI – Blutung 
o andere Zeichen und Symptome sollten dokumentiert werden 
4. Untersuchung: technische Beschreibung 
- Untersuchungsdatum und –zeit 
- Untersuchung mit zusätzlichen Parametern durchgeführt (CPT codes, wie Biopsie, 
Polypektomie, etc.) 
- Sedierung 
o verabreichte Medikation (mit Dosierungen) 
o Art der Person, welche für die Gabe der Sedierung verantwortlich war: 
Gastroenterologe, Hausarzt, Internist, Chirurg, Anästhesist, kein Arzt 
(Krankenschwester, Praktikant der Krankenschwestern, Assistent des Arztes) 
o Level der Sedierung (wach, tief, Allgemeinanästhesie) 




o wirkliches Ausmaß der Untersuchung (anatomisches Segment: Zökum, Colon 
ascendens, hepatische Flexur, etc.) 
o falls Zökum nicht erreicht wurde, Gründe dokumentieren 
o Methode der Dokumentation: Foto der Ileozökalklappe und/oder der 
Appendixöffnung (falls möglich); Orientierungspunkte nennen 
- Untersuchungszeit: folgende Zeiten sollten notiert werden: 
o Zeitpunkt der Insertion des Gerätes in das Rektum 
o Zeitpunkt des Rückzugs des Koloskops vom Zökum 
o Zeitpunkt des Ausführens des Koloskops aus After 
- Retroflexion im Rektum (ja/nein) 
- Darmvorbereitung 
o Art der Vorbereitung und Dosierung 
o Qualität 
▪ adäquat zur Detektion von Polypen > 5 mm 
▪ inadäquat zur Detektion von Polypen > 5 mm  
- technische Ausführung 
o Untersuchung technisch nicht anspruchsvoll 
o schwierige Untersuchung 
o Kommentare könnten beinhalten: 
▪ Unwohlsein des Patienten 
▪ Looping 
▪ Notwendigkeit von speziellen Techniken, einschließlich des Bewegens des 
Patienten, Wechsel der Instrumente 
- Art der verwendeten Instrumente: Modell und Modellnummer des Instruments; dies könnte 
auch getrennt durch das Pflegepersonal dokumentiert werden 
5. Befunde der Koloskopie 
- Raumforderungen des Kolons: malignitätsverdächtig 
o anatomische Lokalisation 




▪ obstruktiv (reduziertes Lumen in %) 
▪ ulzeriert 
o entnommene Biopsien (ja/nein) 
o Tattoo (falls durchgeführt) 
- Polypen des Kolons (Beschreibung für jeden Polypen) 
o anatomische Lokalisation 




▪ flach: nur gering sich von der umgebenden Mukosa abhebend, mit oder ohne 
zentrale Eindrückung 
o Art der Resektion oder Biopsieentnahme 
▪ Schlinge mit Strom (Injektion von Adrenalinlösung ja/nein) 
▪ Schlinge ohne Strom 
▪ kalte Biopsie 
▪ heiße Biopsie 
▪ Gewebsverschorfung oder Ablation mit Strom 




o rückgewonnen (ja/nein) 
o in die Pathologie gesendet (ja/nein) 
o Tattoo (falls durchgeführt) 
- Verteilungsmuster der Polypen: multiple Polypen (3 oder mehr) in der gleichen 
anatomischen  Region 
o anatomische Lokalisation 
o Größe in mm 
o ungefähre Anzahl in einem Segment 
o Morphologie (gestielt/sessil/flach) 
o Art der Resektion oder Biopsieentnahme 
o vollständig entfernt (ja/nein) 
o rückgewonnen (ja/nein) 
o in die Pathologie gesendet (ja/nein) 
o Tattoo (falls durchgeführt) 
- submuköse Läsionen 
o anatomische Lokalisation 
o Größe in mm 
o Art der Resektion oder Biopsieentnahme 
o vollständig entfernt (ja/nein) 
o rückgewonnen (ja/nein) 
o in die Pathologie gesendet (ja/nein) 
o Tattoo (falls durchgeführt) 
- Auffälligkeiten der Mukosa 
o Verdachtsdiagnose: ulzerative Kolitis, Morbus Crohn, Ischämie, Infektion, etc.; 
anatomische Lokalisation/Ausdehnung 
o Proben für Pathologie (ja/nein) 
- andere Detektionen 
o Divertikulose 
o arteriovenöse Malformationen 
o Hämorrhiden 
o andere 
▪ normal erscheinende Mukosa bei Patienten mit Diarrhoe 
▪ Proben für Pathologie (ja/nein) 
6. Beurteilung 
- basierend auf Krankengeschichte, Symptomen und koloskopische Befunde 
7. Interventionen/ungeplante Ereignisse1 
- Ereignisse und ungeplante Interventionen während oder unmittelbar nach der Koloskopie 
o Art des Ereignisses 
o Art der Intervention 
- Ereignisse, die innerhalb von 30 Tagen nach der Koloskopie auftreten und zu folgenden 
führen: 
o ungeplanten Besuch eines Arztes 
o Besuch einer Notfallambulanz 
o Einweisung ins Krankenhaus 
o Bluttransfusion 
o Operation 
o Tod (Todesursache dokumentieren) 
8. Nachsorgeplan 
- unmittelbarer Plan zur Entlassung und Nachsorge 
o weitere Tests, Überweisung 




o Termine zur Nachkontrolle 
- Empfehlungen zu Kontrollkoloskopien und Nachsorgetests 
o Zeitintervall der Kontrollkoloskopie abhängig von der Pathologie 
o falls die Empfehlung von der Leitlinie abweicht, Gründe angeben 
o keine weiterem FOBTs für 5 Jahre oder länger 
- Dokumentation der direkten Kommunikation mit dem Patienten und dem überweisenden 
Arzt 
9. Pathologie 
- Ergebnisse der Pathologie sollten geprüft werden, mit zusätzlicher Dokumentation von: 
o den Ergebnissen der Prüfung durch den Endoskopiker 
o Kommunikation mit dem Überweiser einschließlich Empfehlungen zur Nachsorge 










- hebt die Rolle, die Philosophie und die Vorgehensweise der 




- Auflistung der Funktion der Leitung und Zusammenfassung von 
Aufgaben und Verantwortlichkeiten (QM-Beauftragter und seine 
Hilfsarbeiter, Leiter der Ursachenforschung oder des Teams zur 
Qualitätsverbesserung, Leiter der Ausbildung bzw. der 
Lehrplanausarbeitung,..)  
Projektaktivitäten 
- beschreibt Projekte zur Qualitätsverbesserung und 
Patientensicherheit 
- Titel, zeitlicher Rahmen und Aufwand des Projektes 
- Ziele und Mitglieder 
- Messmethoden 




- Dokumentation von Lehraktivitäten und Entwicklung des Lehrplans 
bezüglich Qualitätsverbesserung und Patientensicherheit 
- Lehraktivitäten, Titel des Jahrgangs, Lehrplan 
- zeitlicher Aufwand 
- Beschreibung, Ziele, Umfang, Struktur und Rolle der Lehre 
- Auszubildende 
- Evaluation (Auszubildende, Lehrplan), Veröffentlichung 
Wissenschaft und 
Forschung 
- Dokumentation von Aktivitäten der Wissenschaft und Forschung in 
der Qualitätsverbesserung und Patientensicherheit 
- Kategorien: Entwicklung, Integration, Anwendung, Lehre 
- Publikationen, Zuschüsse und Verträge, welche Materialien für die 
Ausbildung sicherstellen  
Ehrungen, Preise 
und Anerkennung - Auflistung von Titel, Organisation und Auswahlkriterien des Preises 
Weiterbildung und 
Zertifizierung 
- listet die Weiterbildungen und Zertifizierungen speziell für die 
Qualitätsverbesserung und Patientensicherheit auf 
Appendix 
- beinhaltet relevante und unterstützende Informationen, welche 
nicht an anderer Stelle im Portfolio enthalten sind 
- z.B. qualitative Beweise zu Erfolgen eines Projektes, Evaluationen 
der Auszubildenden bezüglich Lehre und Entwicklung, Präsentation 
der Ablaufpläne, Feedback bezüglich der Teilnahme an Aktivitäten 
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